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IZVLEČEK 
 
Namen magistrskega dela je bil ugotoviti, kako vpliva sprememba zdravega življenjskega 
sloga na plodnost žensk s prekomerno telesno maso. Hkrati je bil namen ugotoviti, kako 
vpliva sprememba življenjskega sloga na gibalne sposobnosti, telesne značilnosti (telesna 
masa, telesna maščoba, mišična masa, ITM, obseg trebuha, pasu in bokov), psihično počutje 
ženske, metabolične dejavnike (sistolični in diastolični krvni tlak, srčna frekvenca, HOMA-
IR, glukoza, inzulin, SHBG, prosti testosteron, FAI indeks, androstendion in anti-Müllerjev 
hormon) in ureditev menstrualnih ciklusov. V raziskavo je bilo vključenih 13 merjenk starih 
31,85±4,34 let, z ITM večjim od 30 kg/m2, katere so bile vključene v 8-tedensko vadbo, ki je 
potekala pod vodstvom diplomantke Fakultete za šport. Pri statistični analizi dobljenih 
podatkov smo uporabili t-test za odvisne vzorce, dvosmerni hi-kvadrat test in Wilcoxonov test 
predznačnih rangov. 
 
Razlike med začetnimi in končnimi meritvami telesnih značilnosti so bile statistično značilne; 
telesna masa se je povprečno znižala za 6,28 kg, telesna maščoba za 2,55 %, ITM za 2,17 
enote, obseg trebuha za 6,31 cm, obseg pasu za 9,02 cm in obseg bokov za 6,31 cm. 
Statistično značilno so se izboljšali rezultate vseh gibalnih testov in nekaterih metaboličnih 
dejavnikov (prosti testosteron, glukoza), medtem ko smo pri nekaterih ugotovili trend po 
zmanjševanju vrednosti (HOMA-IR, inzulin). Rednost menstrualnega ciklusa se je izboljšala, 
vendar le-ta ni bila statistično značilna (p=0,073). V raziskavi smo ugotovili, da telesna vadba 
v povezavi s spremembo življenjskega sloga pozitivno vpliva tudi na psihično počutje žensk s 
prekomerno telesno maso (zadovoljstvo, stres, kvaliteta spanja …). 
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ABSTRACT 
 
The purpose of the master's thesis was to determine how a change to a healthy lifestyle affects 
the fertility of overweight women. Additionally, the purpose was to determine how lifestyle 
change affects the physical abilities, physical characteristics (body weight, body fat, muscle 
mass, BMI, abdominal girth, hip girth and waist girth), woman's psychological well-being and 
metabolic factors (systolic and diastolic blood pressure, heart rate, HOMA-IR glucose, 
insulin, SHBG, free testosterone, FAI index, androstendion and Anti-Müllerian hormone) and 
regulation of menstrual cycles. The initial and final measurements performed on 13 research 
subject (31,85±4,34 years and BMI higher than 30 kg/m2) that were included in the 8-week 
training programme conducted by the student of Faculty of sport as a part of the research. A 
statistical analysis of the results was performed using a dependent sample t-test, a two-way 
chi-square test and a Wilcoxon signed-rank test. 
 
The difference between initial and final measurements of physical characteristics were 
statistically significant. The main finding of the research was: the average body weight 
decreased for 6,28 kg, the average body fat decreased for 2,55 %, average BMI decreased for 
2,17 unit, the average abdominal girth decreased for 6,31 cm, the average waist girth 
decreased for 9,02 cm and the average hip girth decreased for 6,31 cm. The results of test for 
physical abilities and some of metabolic factors (free testosterone and glucose) were 
statistically significantly improved. For some of metabolic factors (HOMA-IR, insulin) we 
observed decrease value. The regularity of menstrual cycle has improved but it was not 
statistically significant (p=0,073). The results have shown that a lifestyle change, combined 
with weight loss, positively influences psychological well-being of overweight women 
(satisfaction, stress, sleep quality …).  
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1. UVOD 
 
1.1. ZDRAV ŽIVLJENJSKI SLOG 
 
Življenjski slog je način življenja vsakega posameznika in se razlikuje med ljudmi glede na 
spol, starost, raso, izobrazbo, prehrano, kraj bivanja, službo, zdravje ter ostale dejavnike, ki 
definirajo človekov način življenja. Življenjski slog se začne oblikovati že v zgodnjem 
otroštvu, zato imajo starši predvsem v začetnih fazah velik vpliv, saj se začnejo postavljati 
določeni temelji, ki bodo kasneje pripomogli h gradnji življenjskega sloga. Prav tako na 
oblikovanje vplivajo življenjske razmere in številne izkušnje, ki jih doživimo tekom življenja. 
Zgoraj omenjeni dejavniki lahko vodijo do zdravega ali nezdravega življenjskega sloga.  
 
Sodoben način življenja vključuje veliko sedenja, ki ga včasih sploh ne zaznamo, saj je 
mnogo vsakodnevnih aktivnosti povezano z njim (služba, hranjenje, gledanje televizije ali 
računalnika, druženje ob kavi, vožnja…). Katzmarzky, Chrurch, Craig in Bouchard (2009) 
navajajo, da je bilo leta 2004, v Združenih državah Amerike v obsežni raziskavi ugotovljeno, 
da odrasli Američani kar 55 odstotkov časa, ki ga preživijo budnega, sedijo. Obstaja še nekaj 
drugih raziskav, kjer so ugotavljali povezanost dnevnega časa sedenja s kazalniki morbidnosti 
in umrljivosti. V študiji, ki jo je opravila Iniciativa za zdravstveno varstvo žensk (ang. 
Women´s Health Initiative), ki deluje v Združenih državah Amerike, v katero je bilo zajetih 
preko 72 tisoč žensk, je bilo ugotovljeno, da imajo ženske, ki presedijo več kot 16 ur na dan, v 
primerjavi z ženskami, ki presedijo največ štiri ure na dan, povečano možnost za pojav srčno-
žilnih bolezni (Manson idr., 2002). Hu, Li, Colditz, Willett in Manson (2003) so naredili 
raziskavo na 68 497 ženskah v obdobju šestih let in prišli do ugotovitve, da obstaja pozitivna 
povezanost med skupnim časom dnevnega sedenja (v službi, doma, v avtu…) in nastankom 
sladkorne bolezni tipa 2.  
 
Prav tako sodoben način življenja vključuje hiter tempo ter vsakdanje tekme s časom, tako v 
službi kot tudi v zasebnem življenju, ki pogosto vodijo do stresnih situacij in z njim 
povezanim stresom. V raziskavi, ki je bila narejena leta 2008 na odraslih Slovencih, je bilo 
ugotovljeno, da se 95,4% odraslih počuti napete, pod stresom ali velikim pritiskom, medtem 
ko jih od teh kar 20,4% pogosto in 49,6% občasno občuti stres. Prav tako so ugotovili tudi, da 
ženske pogosteje občutijo stres v primerjavi z moškimi (23,0% in 17,8%) (Hlastan Ribič, 
Djomba, Zaletel Kragelj, Maučec Zakotnik in Fras, 2010). 
 
Sedeč način življenja pa ni edini krivec nezdravega življenjskega sloga, temveč tudi 
predajanje različnim razvadam – alkohol, cigarete in v prvi vrsti nepravilno prehranjevanje. 
Raziskave o prehrani in prehranjevalnih navadah Slovencev v zadnjih desetih letih kažejo na 
nezdravo prehranjevanje (energijsko prepogosti obroki, premalo obrokov, premalo sadja in 
zelenjave, preveč maščob, soli in sladkorja) in s tem povezan nezdrav življenjski slog 
prebivalcev Slovenije. Raziskave so pokazale, da se bolj nezdravo prehranjujejo moški, nižji 
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družbeni sloji in socialno šibki, nižje izobraženi, mlajši, nezaposleni, vaško prebivalstvo in 
fizični delavci v industriji. Raziskave na področju ogroženosti za nezdravo prehranjevanje, ki 
je povezano s prekomerno prehranjenostjo in debelostjo ter diabetesom, kažejo, da je 
nadpovprečno ogrožena populacija nižjega družbenega standarda in z nižjo stopnjo izobrazbe. 
Poleg tega je vidna tudi razlika v umrljivosti za srčno-žilnimi boleznimi v nižjem družbenem 
sloju, saj je le-ta višja za tretjino (»Priporočila za cenovno dostopen zdrav življenjski slog«, 
2018). 
 
Hkrati je tehnološki napredek omogočil, da veliko stvari naredimo z minimalnim naporom, 
kar posledično prinese več prostega časa, ki pa se velikokrat preživlja nekakovostno oziroma 
premalo aktivno. Ljudje pogosto v natrpanem delavniku pozabimo na človekovo osnovno 
potrebo po gibanju. Tako se znaki ne aktivnosti ne kažejo samo v slabšem počutju, višku 
kilogramov, utrujenosti, temveč se kažejo tudi v drugih psihosomatskih motnjah, organi in 
organski sistemi pa medtem počasi, a zanesljivo propadajo, pljuča izgubljajo svojo 
učinkovitost, krvne žile izgubljajo svojo elastičnost, srce je izpostavljeno večji možnosti za 
infarkt, mišičje počasi propada ter prihaja do obolenja sklepov in vezi. Vse našteto privede do 
kroničnih nenalezljivih bolezni, depresivnih stanj in nezadovoljstva z življenjem (Zaletel, 
2011).  
 
Tako v Sloveniji kot v drugih članicah Evropske Unije, so kronične nenalezljive bolezni 
vodilni vzrok za obolelost in smrtnost (World Health Organization, 2018). V prvi vrsti gre za 
bolezni srca in ožilja (možganska kap, periferna žilna bolezen, ishemična bolezen srca…), 
različne bolezni (sladkorna bolezen tipa 2, rakava obolenja, debelost, osteoporoza) in maligne 
neoplazme (pljučni rak, rak ustne votline, rak materničnega vratu, rak dojk, rak želodca in 
ledvic…). Smrtnost zaradi omenjenih bolezni se je začela povečevati okoli leta 1850 in je v 
prvih 100 letih počasi naraščala, šele v zadnjih nekaj desetletjih pa so postale bolezni zelo 
razširjene. Na njihov nastanek vplivajo različni dejavniki tveganja, ki jih lahko delimo na dve 
skupini: nespremenljivi ali osebni in spremenljivi ali vedenjski. V prvo skupino spadajo spol, 
starost, rasa in podobni, medtem ko v drugo skupino spadajo kajenje, nezdrav način 
prehranjevanja, nezadostna telesna dejavnost in tvegano pitje alkohola. Na dejavnike v prvi 
skupini ne moremo vplivati, zagotovo pa lahko na dejavnike druge skupine (Novak, 2013). 
 
Nasprotje nezdravega ali zdravju škodljivega življenjskega sloga je zdrav ali zdravju 
naklonjen življenjski slog, ki ni postal samo trend in moda, temveč že nuja sodobnega časa, ki 
ga lahko opredelimo kot način življenja, ki je usmerjen k doseganju optimalnega zdravja. 
 
Hkrati se z izrazom zdrav življenjski slog opisujejo tudi dejavnosti, ki jih ljudje izvajajo z 
namenom, da bi ohranili ali izboljšali kvaliteto življenja. Strokovnjaki navajajo obstoj sedmih 
komponent zdravega življenjskega sloga, med katerimi obstaja soodvisnost in vsako 
neravnovesje ene komponente vpliva na neravnovesje ostalih (Pori in Pori, 2013).  
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Komponente zdravega življenjskega sloga so (Pori, Pori in Majerič, 2015):  
1. Telesna komponenta zajema skrb za ustrezno raven gibalnih in funkcionalnih 
sposobnosti ter primerno sestavo telesa, dober imunski sistem in zdrave 
prehranjevalne navade ter izogibanje določenim razvadam (alkohol, kajenje). 
2. Intelektualna komponenta vključuje dejavnosti, ki omogočajo neprestano rast in 
učenje ter nadgradnjo znanja in spretnosti (strokovni tečaji, dodatna izobraževanja, 
branje knjig). 
3. Čustvena komponenta pomeni predvsem skrb za spodbujanje pozitivnih čustev (sreča, 
veselje, samozaupanje, hvaležnost) in izvajanje strategij za nadziranje ter 
preprečevanje stresa. 
4. Socialna komponenta predstavlja skrb za dodatno dobro komunikacijo z ljudmi, 
vzdrževanje pristnih medosebnih odnosov ter izražanje spoštovanja in strpnost do 
različnih mnenj.  
5. Duhovna komponenta kaže skrb za osebno rast (vrednote, etika, kulturna prepričanja 
in moralna stališča) ter predstavlja določene smernice, ki dajejo ljudem moč skozi 
celotno življenje.  
6. Zaposlitvena komponenta zajema skrb za zadovoljstvo na delovnem mestu (odnosi 
med zaposlenimi, stres in delovna učinkovitost). 
7. Komponenta okolja predstavlja naš življenjski prostor (čisto okolje, medicinska 
oskrba, higiena).  
 
 
1.2. TELESNA DEJAVNOST 
 
Telesna dejavnost je ena od najosnovnejših človeških funkcij. Človeško telo se je skozi 
milijone let razvilo v kompleksen organizem, ki je sposoben izvajati ogromno nalog, od 
uporabe velikih mišičnih skupin za hojo, tek ali plezanje, do uporabe manjših mišic za 
izvedbo finih gibov. Nekoč so bili ljudje primorani kot lovci in nabiralci prehoditi velike 
razdalje, da so prišli do hrane in v primeru nevarnosti so morali hitro pobegniti. Hrana je bila 
pogosto redka in težko pridobljena dobrina, kar je povzročilo, da se je človeško telo 
prilagodilo temu, da ohranja energijo za čas, ko bo nastopila lakota. Človeštvo se je začelo 
razvijati in posledično se je začelo človeško gibanje uporabljati za druge namene, kot na 
primer kmetijstvo, gradnjo objektov in prevoz. Vendar pa je bila v začetku 21. stoletja telesna 
dejavnost nekoliko odstranjena iz življenja ljudi in zaradi tega so ljudje počasi začeli 
pozabljati, kako pomembna je za zdravje in dobro počutje. Hrana je postala vsaj v razvitih 
državah lahko dostopna in zato so se mnoge države začele srečevati z zaskrbljujočim 
povečanjem stopnje debelosti (Cavill, Kahlmeier in Racioppi, 2006).  
 
Telesna dejavnost je pogosto opredeljena kot vsako telesno gibanje, ki ga proizvajajo skeletne 
mišice in zahteva porabo energije. Telesno dejavnost lahko opredelimo tudi 
večdimenzionalno, saj gre za človeško gibanje, pri katerem nastajajo fiziološke spremembe, 
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vključno z večjimi izdatki energije in posledično izboljšano telesno pripravljenostjo 
(Alricsson, 2013).  
 
 
1.2.1. TELESNA DEJAVNOST IN ZDRAVJE 
 
V Evropi se pogosto uporablja izraz HEPA (ang. Health Enhancing Physical Activity), ki bi 
ga lahko v slovenščino prevedli kot telesna dejavnost za krepitev zdravja. Pri tem se poudarja 
povezavo z zdravjem, tako da se osredotoča na vsako obliko telesne dejavnosti, ki koristi 
zdravju in funkcionalni sposobnosti telesa brez nepotrebnega tveganja ali škode (Cavill, 
Kahlmeier in Racioppi, 2006). 
 
Razmerje med energijskim vnosom in energijsko porabo ali razmerje med prehranjevanjem in 
telesno dejavnostjo je zelo pomembno za ohranjanje in krepitev zdravja. Zdrava prehrana in 
redna telesna dejavnost vplivata na zdravje tako vsaka zase, kot tudi sinergijsko. Kljub temu 
da se učinka obeh dopolnjujeta, kar je zelo očitno pri zmanjševanju prekomerne mase in 
debelosti, pa ima telesna dejavnost pozitivne učinke na zdravje tudi neodvisno od prehrane. 
Že pol ure zmerne telesne dejavnosti večino dni v tednu, zniža tveganje za nastanek in 
napredovanje kroničnih nenalezljivih bolezni. Pri tem je pomembno, da so ljudje aktivni od 
otroštva do pozne starosti, torej skozi vse življenjsko obdobje, saj se s tem ohranja telesna, 
duševna in socialna krepkost. Ohranjanje mišične moči, ravnotežja in gibljivosti pri starejšem 
delu prebivalstva, ohranja tudi funkcionalne sposobnosti, preprečuje poškodbe in povečuje 
možnosti aktivnega staranja ter posledično na drugi strani zmanjšuje ekonomsko breme 
bolezni za državo (»Akcijski načrt telesne (gibalne) dejavnosti za krepitev zdravja 2006-
2011«, 2006). 
 
Telesna dejavnost izboljša funkcijo dihalnega sistema, pozitivno vpliva na funkcijo 
avtonomnega živčnega sistema, poveča porabo kisika na kilogram telesne mase ter izboljša 
biokemične in histološke lastnosti skeletnih mišic. To pomeni, da imajo vsi, ki so redno 
aktivni, načeloma manj težav z dušenjem, redkeje so utrujeni, imajo boljši spanec in čutijo 
manj mišične utrujenosti. Prav tako pridobijo na telesni zmogljivosti, poleg tega pa se poveča 
toleranca na napor. Redna telesna dejavnost izboljša tudi funkcijo srčne mišice, saj se poveča 
srčni iztis in utripni volumen ter diastolična polnitev. Ob enaki telesni dejavnosti v krvi 
dosežemo nižje koncentracije laktata, kar posledično pripelje do manjše »zakislitve« in s tem 
manj krčev in bolečin v mišicah. Izboljša se mišična napetost, povečan je obremenitveni čas, 
mišične celice pa postajajo vse večje in močnejše (Poles, 2017).  
 
 
1.2.2. VRSTA IN TRAJANJE TELESNE DEJAVNOSTI  
 
Veliko rekreativnih športnikov, ki se s športom ukvarjajo daljše obdobje, ima svoj način 
vadbe in dobro vedo, kaj jim najbolj ustreza. Za tiste, ki se pričnejo resneje ukvarjati s telesno 
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dejavnostjo, je priporočljivo, da se predhodno posvetujejo z osebo, ki je za to področje 
izobražena ali si preberejo strokovno literaturo. Vsekakor ni ena vadba primerna za vse ljudi, 
zato je potrebno imeti izdelan načrt, ki ga opredelimo na podlagi različnih dejavnikov, saj bo 
le tako vadba postala smiselna. Tako se načrt vadbe razlikuje glede na spol, starost, telesno 
pripravljenost, zdravstveno stanje (bolezni in predhodne poškodbe) ter specifične želje in 
cilje. 
 
Telesno dejavnost lahko opišemo s štirimi parametri, ki jih skupno poimenujemo s kratico 
FITT in je lahko v pomoč pri načrtovanju redne telesne vadbe. S kratico FITT označujemo:  
• Frekvenca ali pogostost (ang. Frequency) 
• Intenzivnost (ang. Intensity) 
• Trajanje (ang. Time)   
• Tip (ang. Tipe) 
 
FREKVENCA  
Ne dolgo nazaj, je velika večina smernic narekovala vadbo najmanj 3-krat tedensko, vendar 
pa je dandanes v sodobnih smernicah moč zaslediti priporočila za vsaj 5-krat tedensko ali 
vsakodnevno telesno dejavnost (»Akcijski načrt telesne (gibalne) dejavnosti za krepitev 
zdravja 2006-2011«, 2006). Za ohranjanje zdravja je po priporočilih Svetovne Zdravstvene 
organizacije (ang. World Health Organization) potrebno na tedenski ravni izvajati 150 minut 
telesne dejavnosti srednje intenzivnosti ali 75 minut visoke intenzivnosti, medtem ko je 
potrebno za izboljšanje zdravja na teden izvajati 300 minut telesne vadbe srednje 
intenzivnosti ali 150 minut visoke intenzivnosti (»Physical Activity«, 2018).  
 
INTENZIVNOST 
Na začetku, ko je telesna pripravljenost še nekoliko slabša, naj bo telesna dejavnost srednje 
intenzivna, kar pomeni, da se srčni utrip giblje v razponu med 50 in 70 % maksimalnega 
srčnega utripa na minuto (maksimalni srčni utrip = 220 utripov – leta (starost)). Vendar se je 
potrebno pred glavnim delom še primerno ogreti, kjer nekoliko pospešimo dihanje in utrip 
srca ter tako pripravimo telo na glavni del. Ko se telesna pripravljenost izboljša, lahko 
dodamo tudi visoko intenzivno telesno dejavnost, kjer se srčni utrip giblje v razponu med 70 
in 85 % maksimalnega srčnega utripa. Možne so tudi kombinacije srednje in visoko 
intenzivne vadbe (Backović Juričan, Djomba, Knific in Zupančič Tisovec, 2015).  
 
TRAJANJE 
Starejša priporočila navajajo, da naj bi telesna dejavnost trajala vsaj od 30 do 60 minut in 
manjkrat na teden, vendar novejša priporočila dopuščajo izvajanje dejavnosti v več dnevnih 
sklopih, z daljšimi ali krajšimi presledki, v primeru, da dejavnosti ni mogoče izvajati 
neprekinjeno. Trajanje posameznega sklopa ali aktivnosti naj ne bi bilo krajše od 10 do 15 
minut, skupno priporočeno dnevno trajanje pa najmanj 30 minut (Backović Juričan, Djomba, 
Knific in Zupančič Tisovec, 2015).  
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VRSTA TELESNE DEJAVNOSTI 
Sklop ene vadbe je razdeljen na tri dele in sicer na pripravljalni, glavni in sklepni del. Namen 
uvodnega dela je predvsem pripraviti telo na glavni del, tako da nekoliko dvignemo 
temperaturo telesa ter pospešimo srčni utrip in dihanje. Uvodni del je lahko sestavljen iz 
lahkotnega teka, hitre hoje, aerobnih vaj na mestu ter dinamičnih razteznih vaj, medtem ko je 
sklepni del namenjen umirjanju telesa, ki ga dosežemo s sprostilnimi in razteznimi 
gimnastičnimi vajami. V glavnem delu lahko izvajamo srednje ali visoko intenzivne telesne 
dejavnosti. Dejavnosti srednje intenzivnosti so hitra hoja, počasen tek, kolesarjenje po 
ravnem, počasno plavanje, nekatera hišna in vrtna opravila (npr. košnja trave, sesanje …). 
Med dejavnosti visoke intenzivnosti uvrščamo hitrejše plavanje in kolesarjenje, hiter tek, težja 
hišna in vrtna opravila, kjer se premaguje določeno breme (npr. delo z lopato), hoja po 
stopnicah in različni športi. Aerobno vadbo je priporočljivo izvajati večkrat na teden, dvakrat 
tedensko pa naj se kombinira z vajami za moč (Pori, Pori in Majerič, 2015)  
 
Koliko napora in truda je potrebno vložiti, da dosežemo želeni cilj, je odvisno od tega, kakšen 
cilj smo si zastavili in kakšno je naše začetno stanje. Na splošno velja, da je gibanje 
učinkovito samo takrat, ko se izvaja redno. Če je cilj človeka zdravo srce, potem zadostuje že 
20 minut napora 5-krat tedensko in tak napor lahko predstavlja tudi hoja, vendar mora biti 
dovolj hitra, saj počasen sprehod ne zadostuje. Enako velja za počasen tek, saj bo naredil 
dovolj za zdravo srce, vendar s počasnim tekom na dolgi rok ne bo prišlo do vidnega 
napredka. Po drugi strani drži, da zelo intenziven napor, prinaša sorazmerno malo dodatnih 
zdravstvenih koristi. Tistim, ki v gibanju uživajo, lahko na nek način bogati življenje in če res 
ne pretiravajo, tudi škodi ne. Za zdravo srce je torej dovolj že dvajset minut živahnega teka, 
vendar pa mišic in postave ne bomo posebno popravili in oblikovali, kar je pogosto prvi cilj 
ljudi, ki se začnejo ukvarjati s telesno dejavnostjo. V primeru, da je to cilj, je potrebno izvajati 
še različne vaje za moč, tako z lastno telesno maso kot tudi z drobnimi pripomočki ali utežmi. 
Učinki vadbe niso vidni čez noč, saj mora le-ta trajati vsaj šest do osem tednov, da se opazijo 
razlike tako na telesu posameznika kot tudi na njegovih funkcionalnih sposobnostih (Rotovnik 
Kozjek, 2004). 
 
 
1.3. DEBELOST 
 
Po ocenah Svetovne zdravstvene organizacije je bilo leta 2016 na svetu 1,9 milijarde odraslih 
starejših od 18 let prekomerno težkih, od tega jih je bilo 650 milijonov debelih. Prav tako so 
ugotovili, da je bilo 39 % odraslih starejših od 18 let prekomerno težkih (39% moških in 40 % 
žensk). Skupno je bilo leta 2016 13 % svetovne odrasle populacije debele in sicer od tega 11 
% moških in 15 % žensk. Tako se je stopnja debelosti iz leta 1975 do 2016 kar potrojila 
(»Obesity and overweight«, 2017).  
 
Podatki v Sloveniji kažejo na podobno visok odstotek prekomerno težkih in debelih 
posameznikov, saj je bilo po podatkih Statističnega urada Republike Slovenije leta 2014 55 % 
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ljudi prekomerno težkih in od tega 18,6 % debelih. Delež prekomerno hranjenih se je iz leta 
2007 zmanjšal za 2,3 %, vendar se je za 2,2 % povečal delež debelih. Od leta 2001 do 2012 je 
delež debelih Slovenk narasel iz 13,8 % na 14,0 %, kar pomeni zgolj 0,2 %. Za razliko od 
žensk, je delež debelih Slovencev narasel iz 16,2 % na 20,7 %, kar pomeni, da se je v 12 letih 
povečal za 4,5 %. Slovenija je bila v letu 2014 po deležu anketiranih debelih ljudi starih 15 ali 
več let, na 7. mestu med 28 državami Evropske unije, ki so izvajale anketo. Tako se je 
Slovenija uvrstila takoj za Malto, Latvijo, Madžarsko, Veliko Britanijo, Estonijo in Češko. Še 
bolj zaskrbljujoče je dejstvo, da se je Slovenija s 25 % 15-letnih fantov in 14 % 15-letnih 
deklet, ki so prekomerno težki in debeli, leta 2014 uvrstila na 6. mesto med državami 
Evropske unije, ki so sodelovale v omenjeni raziskavi (»Determinante zdravja – dejavniki 
tveganja«, 2015).  
 
Debelost je bolezen sodobnega časa že skoraj več kot dobro desetletje. Je presnovna motnja, 
za katero je značilno vsako povečanje maščobnega tkiva, ki se lahko razporedi enakomerno 
po telesu ali samo po določenih predelih. Posledično razlikujemo dve obliki debelosti, in sicer 
hipercelularno, kjer se število maščobnih celih poveča in se tipično razvije v dobi otroštva ali 
adolescence ter o hipertrofični debelosti, kjer se velikost maščobnih celic poveča in je 
značilna za odraslo dobo. Maščevje je večinoma pod kožo, vendar ga je mogoče najti tudi v 
notranjosti telesa, med telesnimi organi in v njih. Obstaja še ena delitev debelosti, in sicer 
govorimo o androidni debelosti, kadar je maščevje razporejeno na zgornjem delu telesa, kar se 
večinoma dogaja pri moških. Za ginoidno debelost pa je značilno, da je maščevje razporejeno 
predvsem v spodnjem delu telesa, kar je značilno za ženske (Zaletel, 2010).  
 
Debelost je bolezen, ki potrebuje medicinsko obravnavo in h kateri prispevajo mnogi 
dejavniki, ne samo splošna bilanca energije. Ti dejavniki močno določajo, kako bo energija 
prišla v telo in kaj se bo s tem energijskim vnosom zgodilo. Dejavniki debelosti so: presnovni, 
genski, hormonski, etični in kulturni, rasa, spol, starost, stopnja aktivnosti, socialnoekonomski 
status, prehranske navade, spanje, kajenje, alkohol, uporaba zdravil, stres, menopavza, 
dejavniki povezani z nosečnostjo in psihološki dejavniki. Tako se lahko hitro ugotovi, da ne 
obstaja dieta, dopolnilo, zdravilo ali prašek, ki bo pokril vsa področja, zato je potrebno vedno 
individualno iskati vzroke za debelost posameznika (Rotovnik Kozjek, 2018).  
 
 
1.3.1. OPREDELITEV DEBELOSTI 
 
Pri opredelitvi prekomerne telesne mase in debelosti je priporočljivo uporabljati posredne 
metode, pri katerih se upoštevajo rezultati meritev telesnih značilnosti. Indeks telesne mase 
(ITM ali ang. Body mass index) je mednarodno najbolj sprejeta klinična metoda za 
opredelitev prekomerne prehranjenosti in debelosti. Opredeljena je kot razmerje med telesno 
maso v kilogramih in kvadratom telesne višine v metrih (ITM = telesna masa (kg) / telesna 
višina2 (m2)). Kljub temu, da je ITM lahko izračunati in se lahko uporabi na večjem delu 
populacije, ima metoda nekaj pomanjkljivosti, saj je potrebno biti pozoren pri interpretaciji 
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rezultatov, saj metoda ne upošteva telesne sestave, predvsem deleža mišičnega in maščobnega 
tkiva. Predvsem je to izrazito pri športnikih, ki imajo veliko puste mišične mase in imajo 
posledično višji ITM, kljub temu, da je delež maščobnega tkiva normalen ali celo nižji 
(Kotnik idr., 2016).  
 
Tabela 1  
Vrednosti ITM v povezavi s telesno maso in tveganjem za bolezensko stanje 
ITM (kg/m2) TELESNA MASA TVEGANJE ZA BOLEZENSKO STANJE 
< 18,5 Podhranjenost  Majhno (tveganje za druge klinične težave) 
18,5 – 24,9 Normalna prehranjenost Povprečno 
25,0 – 29,9 Čezmerna prehranjenost Povečano 
30,0 – 34,9 Debelost 1. stopnje Zmerno povečano 
35,0 – 39,9 Debelost 2. stopnje Močno povečano 
> 40,0 Debelost 3. stopnje Zelo močno povečano 
 
V tabeli 1 so prikazane različne vrednosti ITM v povezavi z maso in tveganjem za nastanek 
bolezni. ITM vrednosti od 18,5 do 24,9kg/m2 prikazujejo normalno prehranjenost, vrednosti 
nižje od 18,5 kg/m2 pomenijo podhranjenost, ki tako kot prehranjenost, ni zdrava. Vrednosti 
ITM nad 25,0 kg/m2 predstavljajo prekomerno telesno maso, medtem ko vrednosti nad 30,0 
kg/m2 pomenijo debelost, ki je lahko debelost 1., 2. ali 3. stopnje, odvisno od vrednosti ITM.  
 
Rezultati raziskave »Dejavniki tveganja za nenalezljive bolezni pri odraslih prebivalcih 
Slovenije 2008 – Z zdravjem povezan vedenjski slog« so pokazali, da ima kar 42,0 % 
Slovencev vrednost ITM med 25,0 in 29,9 kg/m2, kar prikazuje prekomerno telesno maso, 
vendar pa je ITM mnogo višji pri moških kot pri ženskah (50,4 % in 35,7 %). Prav tako je 
bilo ugotovljeno, da ima kar 17,9 % prebivalstva ITM višji od 30,0 kg/m2, od tega 19,5 % 
moških in 16,8 % žensk, kar pomeni, da je manjša razlika kot pri prekomerni masi (Hlastan 
Ribič, Djomba, Zaletel Kragelj, Maučec Zakotnik in Fras, 2010). 
 
Tako kot je bilo že omenjeno zgoraj, ITM ne korelira le z deležem, ki predstavlja maščobna 
tkiva, ampak tudi z nemaščobnim delom, poleg tega pa ITM ne opredeli razporeditev 
maščevja po telesu. Obseg pasu je meritev, ki je neinvazivna in poceni, hkrati je preprost 
način za oceno centralnega, trebušnega maščobnega tkiva, ki se nabira v trebušni votlini. 
Visceralna debelost, kjer pride do kopičenja maščevja v centralnem delu telesa, je velikokrat 
povezana z večjo verjetnostjo za razvoj presnovnih bolezni, visokim krvnim tlakom in 
zvišanimi vrednostmi holesterola in krvnega sladkorja. Pri moških povečano tveganje za 
zdravje predstavlja obseg trebuha nad 102 centimetra, pri ženskah pa obseg nad 80 centimetri 
(Pori, Pori in Majerič, 2015). 
 
Še bolj natančna mera, kot zgolj obseg bokov, je razmerje med obsegom pasu in obsegom 
bokov (ang. waist to hip ratio – WHR), saj je še lažje določiti razporeditev maščobe na telesu, 
hkrati pa se lažje prepozna rizično skupino ljudi, saj je večje tveganje za nastanek 
metaboličnega sindroma in kardiovaskularnih bolezni. Visoko razmerje med obsegom pasu in 
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bokov kaže na visceralno ali centralno debelost. Raziskovalci s klinike Mayo v Združenih 
državah Amerike in univerze v Ottawi v Kanadi so izvajali raziskavo na več kot 15 tisoč 
ljudeh in so prišli do ugotovitev, da so ljudje z normalnim ITM, vendar višjim razmerjem 
obsega pas-boki, imeli več možnosti, da bodo tekom 14-letne študije umrli v primerjavi z 
ljudmi, ki so imeli prav tako normalen ITM in normalno razmerje med pasom in boki. 
Zanimivo je, da so moški z normalnim ITM in višjim razmerjem pas-boki, imeli večjo stopnjo 
umrljivosti kot ženske, ki so imele prekomerno telesno maso ali so bile debele in so imele 
prav tako visoko razmerje pas-boki (»Normal BMI with a big belly ˝deadlier than obesity˝«, 
2015). Obstaja še eno razmerje, ki je bolj natančna mera od ITM-ja, in sicer gre za razmerje 
med pasom in telesno višino (ang. waist to height ratio - WHtR). Meseri, Ucku in Unal (2014) 
so naredili obsežno raziskavo (10 878 merjencev), v kateri so ugotavljali ali je razmerje med 
pasom in telesno višino uspešno merilo za določanje kardiovaskularnih tveganj pri odraslih. 
Za vsakega merjenca so izračunali 10-letno tveganje koronarnega dogodka (Framinghamova 
ocena tveganja) s pomočjo različnih parametrov (starost, spol, status kajenja, krvni tlak, 
serumski lipidi in stanje sladkorne bolezni). Ugotovili so, da je razmerje pas-telesna višina 
uspešno merilo za določanje kardiovaskularnih tveganj in da se ne sme uporabiti samo ITM 
vrednosti za ocenjevanje debelosti pri ocenjevanju kardio-metaboličnih tveganj.   
 
Meritve debeline kožne gube imajo že dolgo zgodovino v raziskovanju prehranjenosti in 
telesnega statusa ljudi. Z uporabo kaliperja se določa odstotek maščobnega tkiva v telesu in 
do 70 % le-tega se pri odrasli populaciji nahaja pod kožo, ostalo pa predstavlja visceralna 
maščoba, ki se nahaja okoli in v notranjih organih. Meritve kožnih gub so hitre, poceni, 
neinvazivne in dokaj zanesljive, zato so kljub razvoju sodobnejših načinov določanja telesne 
sestave še vedno dovolj natančne in zanesljive za uporabo na večji populaciji. Vseeno je 
potrebno biti pozoren, saj meritve niso primerne za osebe, ki imajo ITM nad 40 kg/m2 in 
posledično 3. stopnjo debelosti, saj je uporaba kaliperja nemogoča zaradi prevelikega deleža 
maščobnega tkiva. Tako je pri takšnih osebah bolj smiselna uporaba metoda merjenja obsegov 
(Starc, Strel, Kovač, Leskošek in Jurak, 2015). 
 
Merjenje sestave telesa naj bi bilo najbolj natančno, vendar pa je veliko odvisno od kakovosti 
merilne naprave.  Metoda merjenja se imenuje tudi bioimpendančna analiza (ang. Bio 
impedance analysis – BIA), ki deluje na podlagi upornosti telesa. Pri omenjeni metodi teče 
skoz telo šibek in varen električni tok nizke napetosti (0,4–0,8 ampera). Električni tok potuje 
težje skozi maščobno tkivo, zlahka pa skozi mišice, saj je v njih več vode in elektrolitov, kar 
se posledično odraža v prevodnosti. Na podlagi izmerjene upornosti naprava s pomočjo 
programiranih enačb, izračuna koliko mišičnega in maščobnega tkiva ima merjenec v telesu 
(Berke, 2016).  
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1.3.2. IZGUBLJANJE TELESNE MASE – HUJŠANJE 
 
Dandanes je veliko ljudi prepričanih, da so predebeli in žal za mnoge to res drži. Eden od 
najpogostejših razlogov, da se ljudje začnejo ukvarjati s telesno dejavnostjo, je prav 
zmanjšanje telesne mase. Pogosto se zgodi, da so po novem letu fitnes centri množično 
obiskani. Poleg športnih dejavnosti v fitnes centrih (različne vodene vadbe, individualna 
vadba na fitnes napravah …) se ljudje pogosto ukvarjajo tudi s hojo, tekom, kolesarjenjem in 
plavanjem. Pravilna pot za doseganje omenjenega cilja tako na eni strani vključuje redno 
telesno dejavnost in na drugi strani pravilno izbiro, pripravo in uživanje hrane. Eno bistvenih 
načel za kakovostno hujšanje je tako pravilna kombinacija obeh strani, vendar pa pri tem ne 
gre pozabiti, da gre za dolgotrajen proces, na katerega je potrebno gledati celostno in ne 
analitično, po delih.  
 
Ko se odločamo za spremembo življenjskega sloga in s tem izboljšujemo ne samo lastno 
počutje in izgled, temveč tudi zdravje, je najprej potrebno poiskati vzroke za dosedanje 
vztrajanje pri nezdravem življenjskem slogu. Ugotoviti je potrebno katere, prehranske napake 
so nas pripeljale do prevelike telesne mase oziroma debelosti ali celo do bolezenskega stanja, 
potrebno pa se je vprašati tudi, kaj sploh vemo o živilih in zdravem ter uravnoteženem 
prehranjevanju. Prav tako se je potrebno vprašati, koliko, če sploh, se ukvarjamo s telesno 
vadbo in kakšni so razlogi za našo nedejavnost. V primeru, da se s športno dejavnostjo že 
ukvarjamo, se je potrebno vprašati ali je vadba optimalna za naše telo, saj je mogoče, da 
vadimo premalo oziroma preveč in s tem namesto maščevja kurimo mišice. Raziskati je 
potrebno tudi naše navade in razvade, s katerimi lahko škodujemo zdravju. Najbolj se začnejo 
ljudje zavedati svojih navad in vzrokov, ko jih napišejo v dnevnik. Zato je ena od začetnih 
priporočil hujšanja pisanje dnevnika, kjer se vpisuje količina, vrsta in čas uživanja hrane in 
pijače ter vrsta in količina športne dejavnosti (Rotovnik Kozjek, 2009a).  
 
Za uspešnejše izgubljanje kilogramov se je priporočljivo držati določenih načel. Prvo načelo 
je vsekakor individualen pristop, saj je najprej potrebno definirati želje in cilje, ki jih 
posameznik želi doseči z vadbo in prehrano. Poleg tega imajo posamezniki tudi različna 
izhodišča, saj so se nekateri nekoč že ukvarjali s telesno dejavnostjo, drugi se bodo mogoče 
srečali prvič s tem, pri vseh pa je možnost, da imamo kakšne zdravstvene težave, na katere je 
potrebno opozoriti in jih upoštevati, da slučajno stanja ne poslabšamo. Ljudje imamo med 
seboj različno genetsko zasnovo, zato imajo nekateri manj težav s telesno maščobo, medtem 
ko so na drugi strani ljudje, ki pravijo, da gre vse kar pojedo, direktno v maščobne zaloge. 
Tudi zaradi tega je pomembna individualna obravnava posameznika (Lipovšek, 2013).  
 
Drugo načelo pri izgubljanju telesne mase se tiče dolgoročnosti ali dolgotrajnosti. Vsekakor si 
veliko ljudi želi, da bi maščobne zaloge, ki so si jih »pridelali« v 5 ali 10 letih, izgubili v dveh 
mesecih. Kratkotrajni in intenzivni načini izgubljanja telesne mase imajo pogosto negativen 
učinek. Zaradi velikega stresa, ki ga takšna dieta povzroči, se želi telo po njenem koncu hitro 
povrniti v začetno stanje, pred dieto. Pogosto takšnemu načinu izgubljanja telesne mase 
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pravimo, da ima »jojo učinek«, zato mora potekati izgubljanje mase dolgoročno. 
Dolgoročnost gre z roko v roki s postopnostjo, saj je priporočljivo izgubiti 0,5 do 1 kilograma 
telesne mase na teden ali 0,5 do 1 kilograma telesne maščobe na mesec, namreč kilogram 
telesne teže ni enako kilogramu maščobne mase. Zato so diete, kjer obljubljajo v 14 dneh 
čudežne rezultate in zmanjšanje telesne mase za 10 kilogramov, zelo dvomljive, saj se masa 
zmanjša na račun izgubljene vode in puste mišične mase, česar pa si seveda ne želimo. 
Posledično pride do izraza postopnost hujšanja, saj želimo hkrati z izgubljanjem telesne mase, 
tudi preoblikovati telo in s tem pridobiti več mišične mase, ki bo kasneje glavni potrošnik 
kalorij (Lipovšek, 2013).  
 
Naše telo je kompleksen stroj, ki za svoje delovanje dnevno potrebuje gorivo v obliki energije 
in posameznih hranil. Tudi če se je posamezniku porodila ideja o zmanjševanju telesne mase, 
je potreben določen dnevni vnos hrane, saj se v nasprotnem primeru začne telo samo najedati 
tam, kjer je najbolj občutljivo: izgublja tkivo in organe, ki jih potrebujemo, da smo odporni 
proti boleznim. Med tkiva spadajo tudi mišice, ki so kot nekakšna rezerva za telo, kadar mu 
zmanjka energije in aminokislin. Torej, če so mišice načete zaradi premajhnega dnevnega 
vnosa energije in hranil ter so posledično načete zaradi stradanja, jih je težje uporabiti za 
mišično delo. Tako se kmalu razvije pogost praktičen paradoks, saj smo preutrujeni, da bi bili 
vsaj zmerno aktivni. Vzrok je prenizek energijski vnos, ki bi zagotovil mišicam in prav tako 
tudi možganom vsaj osnovno energijo za delovanje. Posledično smo premalo aktivni, da bi 
lahko učinkovito hujšali s telesno vadbo, saj je dodatna poraba energije, ki bi sicer 
pripomogla k želenemu energijskemu minusu, relativno majhna. Prav tako pa telesna 
dejavnost z mišicami, ki imajo premalo goriva za delovanje, pripelje do razvoja splošne 
utrujenosti in hkrati poveča možnosti za razvoj številnih poškodb (Rotovnik Kozjek, 2009b).  
 
Rotovnik Kozjekova (2004) priporoča, da se ni priporočljivo lotiti stroge diete, ki bi črtala s 
seznama veliko hrane, ki nam je pri srcu. Raziskave kažejo, da se z bistvenim zmanjšanjem 
dnevnega energijskega vnosa, sploh če dnevno vnesemo manj kot 1000 kalorij, zmanjša 
osnovna poraba energije v mirovanju – bazalni metabolizem (ang. resting metabolic rate – 
RMR). V takem primeru se začne telo obnašati varčno in tako za svoje delovanje porabi manj 
energije kot bi je pri običajnem prehranjevanju. To je evolucijska prilagoditev, ki je nekoč 
omogočala preživetje v težkih časih. Sicer je stopnja prilagoditve zapisana v naših genih, zato 
lahko nekateri ljudje lažje in uspešneje stradajo, medtem ko drugi to slabše prenašajo. S 
takšnim neustreznim načinom hujšanja, torej naredimo več škode kot koristi, saj pride do 
preoblikovanja telesa, vendar pa se zmanjšuje relativni delež mišic in povečuje delež 
maščobnega tkiva. V presnovnem pogledu je namreč maščevje precej manj aktivno kot 
mišično tkivo.   
 
V svetu shujševalnih diet je postala popularna ideja o zmanjševanju ali celo popolni izločitvi 
ogljikovih hidratov iz vsakodnevne prehrane. Takšna metoda da sicer hitre rezultate, vendar 
se velikokrat zgodi, da na dolgi rok ni uspešna. Nezadostna količina ogljikovih hidratov za 
telo pomeni, da jih mora pridobiti iz drugih energijskih virov, kamor spadajo tudi lastne 
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beljakovine, ki gradijo mišice. Prav tako so ogljikovi hidrati pomembni pri izgorevanju 
maščob, saj oksidacija maščob poteka le ob sočasni glikolizi (Lipovšek, 2013). Torej izločitev 
ogljikovih hidratov ni najbolj pametna odločitev za dolgoročno hujšanje, bolj je pomembno, 
da zamenjamo enostavne ogljikove hidrate (sladkor, marmelada, sladice, žitarice s 
sladkorjem, sladoled, sadni jogurt …) za sestavljene (polnozrnati kruh in testenine, ovseni 
kosmiči …). Poleg tega je pomemben predvsem čas uživanja ogljikovih hidratov, saj so 
večerni časi neprimerni in idealni za polnjene maščobnih zalog.  
 
Ena od pomembnih lastnosti živil, ki je mnogi še vedno ne poznajo, je glikemični indeks (GI), 
ki nam pove hitrost porasta sladkorja v krvi. Gre za število od 1 do 100 in višje kot ima živilo 
število oz. glikemični indeks, hitrejšo rast sladkorja v krvi povzroči. Hiter dvig sladkorja v kri 
ima negativne posledice, in sicer hiter porast inzulina povzroči spreminjanje velikega dela 
krvnega sladkorja v maščobo, višek inzulina porablja glukozo, ki je namenjena možganom in 
posledično se zaradi tega počutimo slabo, brezvoljno in demotivirano, hkrati pa inzulin 
upočasni porabo odvečnih maščob, saj začne telo naenkrat z njimi varčevati. Torej živila z 
visokim GI pripomorejo k zvišanju hormona inzulina, katerega osnovna naloga je zniževanje 
koncentracije glukoze v krvi. Odpornost na inzulin je stanje, ki je velikokrat značilno za 
prekomerno težke in debele ljudi, ljudi s hipertenzijo in tiste, ki imajo povišane vrednosti 
maščob v krvi, zato morajo biti še posebej pozorni pri izbiri živil, saj je priporočljivo, da 
izbirajo živila z nižjim GI (Habjan, 2008). Priporočljivo je poznati živila, ki imajo visok GI 
(npr. bel kruh, krompir, med, lubenica, gazirane pijače, rozine, piškoti …), srednji GI (npr. 
rjav riž, koruza, mango, ovseni kosmiči, pomarančni sok, fižol, kivi …) in nizek GI (npr. 
hruška, grah, paradižnik, skuta, leča, jagodičevje, bučke, cvetača, navaden jogurt, oreščki, 
olive, belo in rdeče meso, kumare …).  
 
Telesna vadba večplastno in mnogo bolj učinkovito zmanjšuje višek telesnega maščevja in 
niža kilograme kakor pomanjkljiv in nezadosten vnos hranil. Ta proces je še nekoliko hitrejši, 
če se tega lotijo prekomerno težki ljudje. S telesno dejavnostjo lahko z lahkoto ustvarimo 
energijski minus, vendar je bolj kot izguba viška kilogramov pomembno, da s telesno vadbo 
krepimo telo, saj pridobivamo pusto mišično maso in izgubljamo maščobno tkivo. S časom 
telo dobiva tudi bolj »zdravo« obliko, predvsem takrat ko se upočasni izgubljanje kilogramov.  
 
Aerobna vadba so vsi nizko do srednje intenzivni napori, v katerih prevladujejo energijski 
procesi. Po aerobni poti poteka oksidacijski sistem obnove visoko energijskih molekul ATP 
ob prisotnosti kisika, pri tem pa zagotavlja energijo za srednje in manj intenzivne, dolgotrajne 
napore. Meja aerobnega napora seže nekje do 50 odstotkov največje porabe kisika. V primeru, 
da je intenzivnost napora večja, se vključijo anaerobni laktatni energijski procesi. Za aerobno 
vadbo se uporabljata dve vrsti goriv, in sicer tiste, ki pridejo iz maščob (glicerol in proste 
maščobne kisline) in tiste, ki pridejo iz ogljikovih hidratov (glukoza in glikogen) (Ušaj, 
2003). Intenzivnost aerobne vadbe lahko določimo glede na odstotke od najvišjega srčnega 
utripa. Tako ločimo dve območji: ciljno območje aerobnega treninga, kjer je želen utrip od 70 
do 85 % maksimalnega srčnega utripa in ciljno območje za uravnavanje telesne mase, kjer je 
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srčni utrip od 60 do 70 % maksimalnega srčnega utripa. Slednje območje je najprimernejše za 
program hujšanja in vzdrževanja mišičnega tonusa, vendar pa mora vadba potekati vsaj 20 
minut (Petrović idr., 2005). Pri cikličnih aerobnih športih je mogoče imeti dober nadzor nad 
intenzivnostjo vadbe, saj je gibanje pogosto enostavno in nezahtevno, hkrati pa predstavlja 
eno od osnovnih oblik gibanja. Tisti, ki so začetniki v vadbi, naj se najprej poslužujejo hoje, 
nato hitre ali nordijske hoje, šele nato počasi med hojo dodajo intervale teka, ki na koncu 
preidejo v neprekinjen tek. Prav tako med aerobne športe spadajo kolesarjenje, plavanje, 
rolanje, tek na smučeh, drsanje, aerobika, ples in podobne dejavnosti.  
 
V primeru, da gre za intenzivnejše napore, govorimo o anaerobni vadbi. Med anaerobnimi 
aktivnostmi potekajo energijski procesi, ki ne zahtevajo kisika. Tako energija za napor prihaja 
iz visoko energijskih fosfatnih molekul v mišici ali iz uporabe glikogena v mišici, kar 
povzroči nastanek mlečne kisline (Petrović idr., 2005). Poleg aerobne vadbe, ki mora biti 
osnova pri vadbi ljudi s prekomerno telesno maso, je k omenjeni vadbi še smiselno dodati 
anaerobno vadbo, dvakrat na teden. Ta vadba predstavlja vadbo za moč, ki je prav tako 
pomemben del hujšanja, saj so mišice glavni porabniki kalorij tako v mirovanju, kot tudi med 
gibanjem. V vadbo poskušamo vključiti vaje za vse mišične skupine, ki jih v začetku 
izvajamo z lastno maso, nato pa dodamo tudi lažja bremena ali uporabljamo pripomočke. 
Mišice so težje od maščevja, zato se lahko v določenem trenutku  izgubljanje kilogramov 
upočasni ali celo ustavi, vendar se bo začela postava oblikovati v pozitivni smeri. Tako se bo 
tudi s povečanjem mišične mase povečala poraba energije in zvišal bazalni metabolizem, kar 
bo dolgoročno gledano dobro vplivalo na izgubljanje kilogramov (Lanbein in Skalnik, 2007). 
 
Za debele ljudi je že minimalna izguba telesne mase korak v pravo smer in lahko, gledano z 
zdravstvenega stališča, naredi velik doprinos. Še posebej je to pomembno za osebe s centralno 
debelostjo, pri katerih so se že začele razvijati kronične nenalezljive bolezni, saj jim lahko 
zdrava izguba nekaj kilogramov, izboljša kontrolo sladkorja v krvi in plazemskih maščob. 
Posledično to ne pomeni samo manjših presnovnih motenj, temveč tudi zaviranje razvoja 
srčno-žilnih bolezni (Rotovnik Kozjek, 2009c). 
 
 
1.4. NEPLODNOST 
 
Širjenje genetskega materiala in posledično ustvarjanje potomcev in družine, je bilo skozi 
celotno zgodovino pomembno za ohranjanje človeštva. Kljub splošnemu mnenju, da je 
rodnost še vedno zelo visoka, se je svetovna rast prebivalstva upočasnila, saj se je stopnja 
rodnosti na svetovni ravni v zadnjih 60 letih prepolovila. Od leta 1950 do 1955, ko je bilo 
povprečno 5 živorojenih otrok na žensko, je ta številka padla na 2,5 otroka v obdobju od 2010 
do 2015. V Sloveniji je bila leta 2016 ta številka še manjša, saj se je rodilo 1,58 živorojenih 
otrok na žensko (Žnidaršič, 2017). Večina držav razvitega sveta ima rodnost med 1 in 3, 
povprečna rodnost nižja od 2, kaže na negativen demografski trend določene populacije. Za 
svetoven upad rodnosti je mogoče najti različne dejavnike, med katerimi so: težave z 
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zanositvijo, neplodnost, zavestno odločanje za življenje brez otrok, načrtno omejevanje 
rojstev, poznejše načrtovanje otrok in bolezni, doseganje višje ravni izobrazbe, povečana 
udeležba žensk na trgu dela, spremenjena oblika partnerstva, učinkovita kontracepcija, 
reproduktivna avtonomija … Vendar pa se omenjeni dejavniki nekoliko razlikujejo med 
državami v razvoju in razvitimi državami (Bregar, 2015).  
 
O neplodnosti govorimo, ko pri paru po enem letu rednih in nezaščitenih spolnih odnosov ne 
pride do zanositve. Obstajata dve vrsti neplodnosti, in sicer govorimo o primarni neplodnosti, 
ko pri paru še ni prišlo do zanositve in o sekundarni, ko je par v preteklosti že zanosil, vendar 
ne pride do ponovne zanositve. Po oceni Kliničnega oddelka za reprodukcijo je v Sloveniji 
vsak sedmi par neploden (»Neplodnost«, 2018). Strokovnjaki ocenjujejo, da približno 84 % 
žensk zanosi v enem letu nezaščitenih rednih spolnih odnosov, po dveh letih pa ta odstotek 
naraste na 92 %. Tako je pri zdravem mladem paru v povprečju potrebnih 8,5 meseca za 
uresničitev želje po nosečnosti (Knez in Vlaisavljević, 2016). 
 
Številke o globalni neplodnosti se nekoliko razlikujejo, saj naj bi se z neplodnostjo srečevalo 
med 48,5 in 186 milijonov ljudi. Mascarenhas, Flaxman, Boerma, Vardepoel in Stevens so 
leta 2012 naredili zadnjo globalno raziskavo o neplodnosti, ki je analizirala obdobje od 1990 
do 2010, raziskava pa je bila podprta s strani Svetovne zdravstvene organizacije (WHO) in 
Fundacije Billa in Melinde Gates. V raziskavo so bile vključene ženske stare od 20 do 44 let 
iz 190 držav, ki so se spoprijemale s primarno ali sekundarno neplodnostjo. Rezultati so 
pokazali, da se 48,5 milijonov parov srečuje z neplodnostjo, od tega 14,4 milijonov parov živi 
v južni Aziji in 10 milijonov v podsaharski Afriki. Vendar so številke globalne neplodnosti 
nekoliko nižje od pričakovane, saj so v raziskavi na novo definirali neplodnost in tako zvišali 
merila, ki uvršajo posameznike med neplodne. Tako se v omenjeni raziskavi niso držali 
klinične definicije neplodnosti, ki jo potrjuje tudi WHO, temveč se je primarna neplodnost 
nanašala na primere, ko se ni rodil živ otrok, sekundarna pa na primere, ko ni bilo ponovnega 
rojstva živega otroka. Svetovna zdravstvena organizacija ocenjuje globalno neplodnost med 
12 in 15 % (vključena primarna in sekundarna neplodnost) in kot je že omenjeno, v nekaterih 
državah podsaharske Afrike ta odstotek naraste do 50 %, medtem ko se v vzhodnem delu 
Sredozemlja giblje okoli 20 % (Kalima-Munalula, Ahmed in Vwalika, 2017). Leta 2004 je 
bila v Tanzaniji ocenjena 21,6 % neplodnost, v Indiji je bila leta 2007 ocenjena 15,1 %, leta 
2004 v Iranu 24,9 %, na Kitajskem leta 2012 14,2 %, v Kanadi je bila leta 2010 15,6 % in v 
Združenih državah Amerike, je bila leta 2002 ocenjena 7,4 % neplodnost (Cong, Li, Zheng in 
Tan, 2016). 
 
 
1.4.1. MENSTRUALNI CIKEL 
 
Žensko tekom življenja ves čas spremljajo hormonske spremembe in nihanja, ki vplivajo tako 
na telesno kot tudi na psihično počutje. Menstruacija predstavlja rodna leta v življenju žensk 
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in se začne s pojavom prve menstruacije ali menarhe in traja vse do prenehanja oziroma 
zadnje menstruacije, ko nastopi menopavza.  
 
Menstruacija ali mesečno perilo ali mesečna čišča je povsem normalna telesna funkcija žensk, 
vendar pa so jo skozi zgodovino človeštva povezovali z različnimi miti in vražami, saj je bila 
to tema, o kateri se je redko govorilo ali pa je bila celo prepovedana. Že za pračloveka je bil 
pojav menstruacije precej nelogičen pojav, ki izgine med nosečnostjo, nastaja v luninih ciklih 
in se pojavlja tam, kjer je mesto užitkov. Največkrat je mesečna krvavitev medla prav moški 
del, ti so naredili tudi veliko zapisov na to temo. Nekateri so trdili, da so ženske v času 
mesečne krvavitve nevarne za okolico in naj bi bile celo sposobne v »tistih dneh« odgnati 
nevihto. Perzijski prerok Zaratustra je menstruacijo razlagal kot delo hudiča in njegovih 
temnih sil, medtem ko v Kongu ženskam v času menstruacije ni bilo dovoljeno pripravljati 
obrokov za moške. V 19. stoletju so zdravniki verjeli, da ženske vsak mesec krvavijo zato, da 
skozi izločanje krvi blažijo svoja histerična nagnjenja, v Starem Rimu pa so ženske z 
menstruacijo oklicali kar za čarovnice (Prelc, 2017). 
 
Menstrualni cikel po navadi traja od 21 do 35 dni (najpogosteje na 28 dni), pri športnicah in 
najstnicah so presledki pogosto daljši. Cikel štejemo od prvega dne krvavitve do zadnjega dne 
pred novo menstruacijo. Mesečna krvavitev poteka iz nožnice maternične sluznice in 
napoveduje, da med mesečnim ciklom v maternici ni prišlo do oploditve. Mesečni cikel 
delimo na tri obdobja, in sicer obdobje dozorevanja jajčne celice ali folikularna faza, obdobje 
ovulacije in obdobje rumenega telesca ali lutealna oziroma predmenstruacijska faza. Dolžina 
menstruacije je odvisna od več dejavnikov, vendar traja pri večini zdravih žensk od 3 do 7 
dni, v tem času pa izgubi od 20 do 250 mililitrov krvi (v povprečju 120 mililitrov) (Lutter idr., 
1993).  
 
Vsakomesečno pojavljanje menstruacije je odvisno od uravnovešenega delovanja različnih 
dejavnikov, in sicer jajčnika, možganskega priveska, hipotalamusa, maternične sluznice in 
drugih delov genitalnega trakta ter usklajenega delovanja hipotalamo-hipofizno-ovarijskega 
sistema, ki ga uravnava mehanizem povratnih zvez. Pri uravnavanju menstruacije imajo 
hormoni pomembno vlogo. Glavni hormoni, ki se izločajo iz sprednjega dela hipofize so: 
folikultropin ali folikel stimulirajoči hormon (stimulira rast foliklov in pripomore k nastanku 
hormonov), luteotropin ali luteinizirajoči hormon (sproži ovulacijo, spodbuja in ohranja 
delovanje rumenega telesca) in prolaktin ali hormon laktogeneze (vpliva na nastanek in 
izločanje mleka, poveča se pri stresu). Prekomerno izločanje prolaktina iz hipofize preprečuje 
izločanje ostalih dveh omenjenih hormonov. Posledica tega je, da ne pride do razvoja 
foliklov, tvori se manj estrogena, ni ovulacije in ni menstruacije (Vidanova, 2016).  
 
Genetski zapis določi našo višino in tip telesa, na začetku pa določi tudi menstrualni cikel. 
Toda ko se telesna rast ustavi, obstaja možnost, da bo začela telesna masa s starostjo nekoliko 
nihati, zato se bo tudi menstruacijski cikel spremenil. Kljub temu da je veliko že vnaprej 
zapisano v naših genih, lahko z nezdravim življenjskim slogom korenito vplivamo na potek 
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menstruacije (menarha, odsotnost menstruacije, menopavza …). Prav zato ima indeks telesne 
mase velik vpliv na menstruacijski cikel. Tako prenizka kot predvsem previsoka telesna masa 
in debelost je lahko vzrok za številne menstruacijske probleme, kot na primer amenorejo 
(izostanek menstruacije), oligomenorejo (redke menstruacije, kjer je cikel na 40 dni ali več), 
anovulacijo  ter hipermenorejo ali menoragijo (močne in dolge menstruacije). V primeru, da 
ima dekle ITM višji od 30, kar kaže na debelost, se povečajo možnosti, da bo dobila prvo 
menstruacijo pred 12. letom. Posledično se tudi povečajo možnosti za razvoj srčno-žilnih 
bolezni (Wonderly, 2017). Thapa in Shrestha (2015) sta opravila študijo na 253 mladostnicah 
in sta prišla do zaključkov, da ITM vpliva na različne menstruacijske težave, v prvi vrsti na 
neredne in boleče menstruacije. Do podobnih ugotovitev so prišli Dars, Sayed in Yousufzai 
(2014), ki so opravili raziskavo na 400 dekletih s povprečno starostjo 15 let. 277 deklet, ki so 
imele ITM med 18,5 in 24,9, je imelo normalne menstruacijske cikle, medtem ko je imelo 
vseh 16 deklet, ki so imele ITM višji med 25,0 in 29,9, kar pomeni da so bile prekomerno 
težke, neredne menstruacije. 
 
 
1.4.2. VZROKI ZA NEPLODNOST 
 
Vzroke za neplodnost je največkrat mogoče najti pri ženski (40 – 55 %), takrat govorimo o 
ženski neplodnosti, lahko jo najdemo tudi pri moškem in govorimo o moški neplodnosti (30 – 
40 %) ali pri obeh (10 %). Približno 10 % pacientov ima neznane vzroke neplodnosti, kar 
imenujemo nepojasnjena neplodnost. S pomočjo kliničnega pregleda in vrednosti hormonov v 
modih se pri 60 % neplodnih moških odkrijejo vzroki za neplodnost, ki so lahko številni in 
sicer: spuščeno modo, varikokela, vnetje, imunska neplodnost, motnje ejakulacije in erekcije, 
sistemska obolenja, obstrukcije, blokade v semenovodih, hormonske motnje … Poleg prej 
omenjenih pregledov je najbolj primerna ultrasonografija, pri kateri se lahko odbiti zvočni 
signali, ki jih sprejme pretvornik, po elektronski obdelavi prikažejo na različne načine. To je 
najprimernejša metoda, saj je varna in neinvazivna ter brez prisotnosti sevanja (Küçükdurmaz 
idr., 2017). Velik vpliv na število in kvaliteto moških semenčic ima ITM moškega, saj višji 
ITM pomeni slabšo kvaliteto in manjše število semenčic in s tem posledično težjo oploditev. 
Raziskave so potrdile, da je skupno število semenčic pri moških, ki imajo ITM višji od 30 
kg/m2 znatno nižje v primerjavi z moškimi, ki imajo normalen ITM (Engin-Ustun idr., 2018). 
 
Pri ženskah kar 80 % neplodnosti predstavljajo samo trije vzroki, in sicer so to: endometrioza, 
tuboperitonealni vzrok z neprehodnimi jajcevodi in motnje ovulacije (sindrom policističnih 
jajčnikov, debelost). Poleg omenjenih dejavnikov na neplodnost vplivajo tudi starost ženske, 
razvojne nepravilnosti maternice, miomi, prekomerna telesna masa, spolno prenosljive 
bolezni, sistemske bolezni (sladkorna bolezen, obolenja ščitnice) in zdravila (steroidi, 
antidepresivi) (»Neplodnost«, 2018). 
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1.5. DEJAVNIKI ZA ZMANJŠANO PLODNOST IN NEPLODNOST 
ČLOVEKA 
 
Verjetnost zanositve je pri vsakem paru različna in je odvisna od mnogih dejavnikov, ki 
določajo fertilnosti ali oploditveno sposobnost vsakega posameznika. Kombinacija lastnosti, 
ki jo prinašata tako ženska kot tudi moški, določa njihovo fekundabilnost, ki pomeni 
verjetnost spočetja v določenem časovnem obdobju. Na podlagi tega lahko vsakega 
posameznika določimo za neplodnega, manj plodnega ali plodnega. V primerjavi z drugimi 
živalskimi vrstami, je pri ljudeh mnogo nižja fekundabilnost, poleg tega pa se je v zadnjih 
desetletjih opazil tudi blag upad. Kot je že bilo omenjeno, so razlogi za zmanjšano sposobnost 
reprodukcije lahko zdravstveni (ženski, moški, skupni ali nepojasnjeni) ali nezdravstveni 
(socialni, ekonomski, demografski, življenjski slog) (Knez in Vlaisavljević, 2016).  
 
 
1.5.1. ZDRAVSTVENI DEJAVNIKI 
 
Z naraščanjem prevalence neplodnosti v zadnjih desetletjih je mogoče opaziti tudi 
spremenjeno razmerje med najpogostejšimi vzroki, ki jo povzročajo. V zadnjem desetletju je 
nekoliko upadla neplodnost zaradi vnetij v mali medenici, vendar pa je v porastu zaradi 
moške neplodnosti, endometrioze in kot posledica ginekoloških posegov, ki lahko posledično 
privedejo tudi do znižane rezerve jajčnih celic in prezgodnje izčrpanosti jajčnikov. Posebno 
skupino predstavljajo tudi mladi pacienti, ki so uspešno preboleli rakavo obolenje, vendar pa 
se kot s posledico zdravljenja soočajo z neplodnostjo. Zato se je v zadnjem času razvila 
posebna smer v reproduktivni medicini, ki se ukvarja prav s problematiko varovanja 
reproduktivne sposobnosti pri onkoloških pacientih. Pri vseh naštetih možnih vzrokih je 
potrebno poudariti, da je za zmanjšano plodnost ali neplodnost največkrat kriva prav 
kombinacija različnih dejavnikov (Knez in Vlaisavljević, 2016). V nadaljevanju bo poudarek 
na zdravstvenih vzrokih ženske neplodnosti.  
 
Kot je bilo že napisano, je vzroke za neplodnost od 40 do 55% mogoče najti pri ženskah in od 
vseh zgoraj naštetih vzrokov, jih največ predstavljajo naslednji vzroki: motnje ovulacije in 
jajčnih celic (sindrom policističnih jajčnikov), endometrioza in tuboperitonealni vzrok z 
neprehodnimi jajcevodi. 
 
 
1.5.1.1. SINDROM POLICISTIČNIH JAJČNIKOV 
 
Sindrom policističnih jajčnikov (ang. policystic ovary syndrome – PCOS) je najpogostejša 
endokrinopatija, ki vpliva na reproduktivno sposobnost jajčnikov, saj se na njihovi površini 
ustvarijo ciste, ki onemogočajo normalno delovanje jajčnikov. Le-ti so odgovorni za 
vsakomesečno sproščanje jajčeca v jajcevod, kjer pride na dan ovulacije in v primeru 
prisotnosti moške semenčice do oploditve. Pri ženskah, ki imajo PCOS, ne pride do ovulacije 
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oziroma je močno ovirana zaradi oviranja izločanja ženskih spolnih hormonov. Ciste, ki so na 
jajčnikih, lahko celo prerastejo jajčnik in sicer za njegovo trikratno velikost (»Sindrom 
policističnih jajčnikov (PCOS)«, 2012). 
 
Vzroki za nastanek PCOS še vedno niso povsem jasni, vendar so znanstveniki postavili nekaj 
hipotez, ki naj bi spodbudile nastanek PCOS. Raziskave so pokazale, da je sindrom genetsko 
pogojen, saj se pogosteje pojavlja znotraj določenih družin, kjer je razširjenost sindroma pri 
sorodnikih iz prve vrste 5 do 6-krat višja kot v splošni populaciji. Genetska komponenta se 
deduje avtosomno dominantno z visoko stopnjo ekspresije, a variabilno penetracijo pri 
ženskah (Kovač in Geršak, 2016). Prav tako je nedavna raziskava potrdila, da je odpornost na 
inzulin ena od možnih povzročiteljev PCOS, saj je v raziskavi skoraj 30 % žensk s PCOS 
imelo tudi težave z normalno presnovo inzulina. Inzulinska rezistenca in hiperinzulinemija 
spadata med ključne patofiziološke mehanizme PCOS, saj je več kot 50 % žensk s PCOS 
debelih, kar pa je problem, saj je zdravljenje neplodnosti pri takih pacientkah neuspešno 
oziroma traja dlje časa. Sindrom je povezan tudi s pomanjkanjem hormonov in sicer 
luteinzirajočega hormona in folikulo stimulativnega hormona, ki sta potrebna za ovulacijo v 
ženskem organizmu (Butterworth, Deguara in Borg, 2016). 
 
Obstaja več kriterijev, s katerim se potrdi diagnoza sindroma policističnih jajčnikov in sicer: 
kriterij inštituta National Institutes od Health/National Institute od Child Health and Human 
Diseases, kriterij združenja Androgen Excess and PCOS Society in kriterij, ki je bil sprejet 
leta 2003 v Rotterdamu na podlagi Evropskega in Ameriškega združenja za reprodukcijo, tako 
imenovano rotterdamski kriterij. Slednji se največkrat uporablja pri diagnosticiranju PCOS, 
kjer pa morata biti prisotna vsaj dva od treh kliničnih kriterijev. Klinični kriteriji za diagnozo 
PCOS so naslednji: anovulacija ali aligoovulacija, klinični in/ali biokemični 
hiperandrogenizem in ultrazvočna slika policističnih jajčnikov (mora biti več kot 12 foliklov, 
velikih od 2 do 9 mm) in/ali povečan volumen jajčnikov (nad 10 cm3). Vendar je potrebno ob 
tem izključiti ostala bolezenska stanja, ki se kažejo s podobno sliko kot na primer 
kongenitalna adrenalna hiperplazija, tumorji, ki izločajo androgene, Cushingov sindrom 
(nastane zaradi dolgotrajnega zdravljenja s kortikosteroidi ali zaradi tumorja v nadledvični 
žlezi), akromegalija (povečano izločanje rastnega hormona po končani rasti), anoreksija 
nervoza, hiperprolatinemija in drugi (Kovač in Geršak, 2016). 
 
V primerjavi z normalnimi jajčniki je v policističnih jajčnikih pet- do šest-krat več 
preantralnih in malih antralnih foliklov, ki so veliki od 2 do 9 milimetrov in so odzivni na 
eksogeni folikulo stimulativni hormon. Volumen strome jajčnika je vedno povečan, pogosto 
je volumen jajčnika večji od 10 cm3. Glavni pobudnik za nenormalno ovarijsko morfologijo je 
presežek androgenov, saj spodbujajo razvoj foliklov, kar so dokazali tudi v mnogih 
raziskavah, ki so pokazale pozitivno korelacijo med številom foliklov ter koncentracijo 
testosterona in androstediona v serumu. Najbolj prepoznavna je tipična struktura jajčnika, saj 
je le-ta večji, na njegovi površini pa so kot v bisere nanizani majhni folikli, ki ne zrastejo več 
kot 10 mm. Običajen folikel, ki zraste ob normalnem hormonskem delovanju in po ovulaciji 
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poči, je običajno velik do 24 mm. Ko poči, iz njega v jajcevod izplava jajčna celica, ki se 
lahko združi s spermijem in tako pride do oploditve, kjer se po približno 3 dneh po zanositvi 
začetna oblika zarodka počasi ugnezdi v notranjosti maternice (Kovač in Geršak, 2016).  
 
V zgodovini diagnostike PCOS ni bil prepoznan presnovni moment te bolezni, vendar je 
jasno, da ima veliko žensk s PCOS prekomerno telesno maso ali je debelih. Debelost še 
dodatno poslabša klinično sliko, saj se poviša raven moških hormonov, hirzutizma 
(poraščenost moškega tipa), neplodnosti, posebej se poveča tveganje za inzulinsko rezistenco, 
diabetes tipa 2 in kardiovaskularne bolezni, hkrati pa prispeva k psihološkim vidikom PCOS. 
Ugotovljeno je, da je veliko pacientk s PCOS debelih, predvsem v razvitih državah je ta 
odstotek višji in se z epidemijo debelosti še povečuje (Grom, 2018). 
 
Debelost je bila prva metabolična motnja, ki so jo povezali s PCOS. Jensterle, Janež, Kocjan 
in Pfeifer (2007) ugotavljajo, da je pri 35 do 50 % žensk s PCOS prisotna debelost. Pri 
visceralni debelosti je maščevje razporejeno centralno, kar verjetno odrejajo genetski 
dejavniki. Pri omenjenem tipu debelosti prevladuje abdominalno maščevje, ki je značilno 
povezano z metaboličnimi motnjami, le-to maščevje pa je sestavljeno iz velikih maščobnih 
celic, ki so odporne na inzulin in imajo veliko adrenergičnih receptorjev .  
 
Pomembno vlogo pri nastanku inzulinske rezistence imajo metabolično aktivni peptidni 
hormoni in adipocitokini, ki so hormonom podobne snovi, ki nastajajo v maščobnih celicah 
(adipocitih) ter se aktivno vpletajo v uravnavanje porabe energije, teka, imunskega sistema 
žilne in kostne gostote, občutljivosti tkiv na inzulin, odgovora na stres, spolnega dozorevanja 
in reprodukcije. Inzulinska rezistenca je povezana s samim sindromom in ni odvisna od 
debelosti, vendar sta stopnja in pojavljanje inzulinske rezistence pri debelih ženskah s PCOS 
večje kot pa pri suhih ženskah s PCOS. Zato ima debelost, še posebej visceralna, sinergistično 
vlogo pri pojavu in stopnji inzulinske rezistence pri sindromu policističnih jajčnikov 
(Jensterle idr., 2007).  
 
Britanska družba za plodnost (The British Fertility Society) svetuje, da je zdravljenje 
neplodnosti, kjer je lahko razlog tudi sindrom policističnih jajčnikov, potrebno odložiti, 
dokler nimajo bolnice indeksa telesne mase 35 kg/m2 ali manj oziroma pod 30 kg/m2, če so 
stare 37 ali več let (Butterworth, Deguara in Borg, 2016). 
 
Načini zdravljenja PCOS so raznoliki, tako kot je raznolika in pestra klinična slika. Kot je bilo 
že omenjeno, še vedno ni povsem jasno, kaj povzroča PCOS, zato je zdravljenje predvsem 
namenjeno zmanjševanju simptomov in ne zdravljenju motnje same. Le-to je odvisno od 
simptomov PCOS in lahko poteka na treh nivojih in sicer zdravljenje simptomov zaradi 
presežka androgenov, zdravljenje motenj menstruacijskega cikla in zdravljenje neplodnosti. 
Za zdravljenje hirzutizma se lahko pri ženskah, ki še niso v menopavzi, uporablja 
kombinirane oralne kontraceptive z antiandrogenim progestagenom, katerim se lahko še doda 
antiandrogene. Učinki so lahko vidni šele po šestih mesecih zdravljenja, vendar če 
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farmakološko zdravljenje ni uspešno, pride v poštev lasersko oziroma kakšno drugo 
odstranjevanje dlačic. Toda takšen način zdravljenja ni primeren za ženske, ki želijo zanositi, 
saj znižuje sintezo luteinizirajočega hormona. Motnje menstruacijskega ciklusa so posledica 
anovulacije, ki lahko poveča tveganje za hiperplazijo in raka maternične sluznice. Tveganje se 
lahko zmanjša z jemanjem progestagenov, z jemanjem kombiniranih oralnih kontraceptivov z 
nizkimi odmerki hormonov, lahko pa tudi z materničnim vložkom (Kovač in Geršak, 2016). 
 
Inzulinska zdravila pomagajo odpravljati težave povezane z inzulinsko rezistenco. Inzulin pa 
je v veliko pomoč pri uravnavanju menstruacije in posledično ovulacije. Zato ne preseneča, da 
se za zdravljenje PCOS pogosto uporablja zdravilo Metmorfin, ki se uporablja tudi za 
zdravljenje sladkorne bolezni tipa 2. Omenjeno zdravilo uravnava tvorbo glukoze v jetrih in 
posledično ugodno vpliva na pretiran odziv inzulina ter izboljša odzivnost celic na inzulin 
(zmanjšuje inzulinsko rezistenco). Pri ženskah, ki se spopadajo s PCOS, hkrati znižuje raven 
moških hormonov in ugodno vpliva na menstruacijski cikel in tako tudi na ovulacijo (Grom, 
2018). 
 
Kirurški poseg, imenovan laparoskopija, se izvede zgolj pri pacientkah s hudo obliko PCOS. 
Načeloma se zdravniki pri mlajših ženskah izogibajo operativnemu posegu, ki je sicer dokaj 
enostaven, vendar drobna igla pusti brazgotino, ki lahko vpliva na plodnost (Kovač in Geršak, 
2016).  
 
Kot je bilo že omenjeno, pogosto težavo pri ženskah s PCOS predstavlja prekomerna telesna 
masa. Že samo 5 % znižanje telesne mase, lahko ponovno vzpostavi ovulacijski cikel. 
Normalna telesna masa pomeni manjše težave s holesterolom, lipidi in inzulinom. Poleg 
zgubljanja mase je pomembna tudi zmerna in redna telesna dejavnost, prenehanje kajenja in 
pitja alkohola, uravnotežena prehrana ter vsi ostali dejavniki, ki jih narekuje zdrav način 
življenja (»Sindrom policističnih jajčnikov (PCOS)«, 2012). 
 
 
Slika 1. Normalni jajčniki v primerjavi s policističnimi (Nosečka, 2018). 
 
1.5.1.2. ENDOMETRIOZA  
 
Endometrioza je pojav tkiva s histološkimi in funkcionalnimi značilnostmi maternične 
sluznice (endometrija) zunaj maternične votline. Tkivo endometrija je podvrženo hormonskim 
spremembam, zato se tudi zunaj nje odebeli, odlušči, zakrvavi, vendar ne more odtekati, ker 
30 
 
nima izhoda. To posledično povzroča ciste, poškodbe, izrastke, zarastline in lokalna vnetja, 
kar lahko povzroča močne bolečine. V primeru, da nastanejo ciste, obstaja nevarnost, da 
počijo in pride do razsoja celic po drugih organih. Gre za eno najpogostejših bolezni v 
ženskem reproduktivnem obdobju, ki je celo pogostejša od raka, sladkorne bolezni in spolno 
prenosljivih bolezni. Natančna pogostost endometrioze sicer ni znana, vendar po ocenah 
strokovnjakov prizadene 10 do 15 % žensk v reproduktivnem obdobju, precej večja je pri 
ženskah, ki imajo težave z neplodnostjo, saj je med 20 do 50 % ter pri ženskah s kronično 
medenično bolečino, pri katerih je pojavnost endometrioze od 10 do 70 % (Ribič Pucelj, 
2016).  
 
Obstajajo tri različne oblike endometrioze, ki se lahko pojavljajo vsaka posebej ali pa vse 
hkrati. Oblike endometrioze so: 
• Peritonealna, ki se pojavlja v različnih oblikah (črnih, rdečih ali brez barvnih lezijah) po 
potrebušnici, serozi in površini jajčnika. Te oblike se ne da ugotoviti z ginekološkim 
pregledom ali ultrazvočno preiskavo rodil, lahko pa se ugotovi z laparoskopijo.  
• Ovarijska endometrioza ali endometrioza jajčnika je takrat, kadar so prisotni 
endometriomi v jajčnikih. To je cista jajčnika z ovojnico in gosto rjavo vsebino, ki je po 
izgledu podobna čokoladi, zato se imenujejo tudi čokoladne ciste. Ovarijsko 
endometriozo je mogoče ugotoviti z ginekološkim pregledom in dodatno potrditi z 
ultrazvočno preiskavo rodil. 
• Globoka infiltrativna endometrioza se pojavlja v obliki vozličev, ki se vraščajo več kot 5 
milimetrov pod potrebušnico in ta oblika lahko prizadene vse organe v mali medenici, 
vključno s črevesjem, mehurjem in sečevodi. Pogosto je povezana s kronično bolečino 
(»Splošno o endometriozi«, 2018). 
 
Ginekolog posumi na endometriozo na osnovni težav in simptomov, ki se pojavljajo pri 
pacientki, in sicer kronične bolečine v spodnjem delu trebuha, boleče menstruacije 
(dismenoreja), boleči spolni odnosi (dispareunija) in neplodnost. Pri globoki infiltrativni 
endometriozi se lahko vozliči razširijo po drugih organskih sistemih in v takem primeru se 
lahko pojavljajo tudi krvavitve iz črevesja ali krvav urin ob menstruaciji, črevesni krči in 
težave pri odvajanju blata. Glavna cilja pri zdravljenju endometrioze sta zmanjšanje bolečin in 
izboljšanje plodnosti. Največkrat se opravi kirurški poseg, minimalno invazivna 
laparoskopija, kljub temu, da je endometrioza hormonsko odvisna bolezen in se lahko za 
zdravljenje uporabljajo tudi različna zdravila, ki upočasnijo ali ustavijo tvorbo hormonov 
estrogenov, vendar se težave po prenehanju zdravljenja dokaj hitro povrnejo. V prvi vrsti je 
način zdravljenja odvisen od simptomov, in sicer ali gre zgolj za bolečine, za neplodnost, za 
bolečine in neplodnost, poleg tega pa je odvisno tudi od dolgotrajnosti in obsežnosti bolezni 
(»Endometrioza«, 2018).  
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1.5.1.3. NEPREHODNI JAJČNIKI 
 
Normalni jajcevodi ulovijo s posebnimi lovkami (fimbrijami) jajčno celico, ki se sprosti iz 
jajčnika po ovulacij. Hkrati ob tem pomagajo spermijem, da potujejo proti jajčni celici in 
omogočijo prenos oplojene jajčne celice v maternično votlino. Do oploditve ne pride, oziroma 
lahko pride do izven maternične nosečnosti, če so jajcevodi delno ali popolnoma neprehodni 
zaradi zarastlin. Jajcevodi so lahko neprehodni takoj ob izhodu iz maternice in tako 
semenčeca ne morejo vstopiti v jajcevod. V primeru, da so neprehodni na končnem delu, 
jajcevodi ne morejo uloviti jajčne celice. Tako govorimo o tuboperitonealni neplodnosti 
(»Neprehodni jajcevodi«, 2018). 
 
Neprehodni jajcevodi so najpogosteje posledica vnetja, ki se razširi v jajcevode iz 
materničnega vratu, maternice ali direktno iz trebušne votline. Spolne bolezni, kot na primer 
gonoreja in klamidija, zarastline po operacijah in endometrioza so najpogostejši dejavniki, ki 
povzročajo neprehodnost jajčnikov. Zdravljenje neprehodnih jajcevodov je odvisno od več 
dejavnikov, in sicer od stopnje okvare jajcevodov, mesta neprehodnosti jajcevoda in možne 
predhodne zunajmaternične nosečnosti. Če je možno, se zdravi neprehodne jajcevode z 
laparoskopsko operacijo, fimbrioplastiko, saj se na ta način ženski ponovno omogoči možnost 
spontane zanositve. Drugi način zdravljenja pa predstavlja zdravljenje s postopki oploditve z 
biomedicinsko pomočjo (»Neprehodni jajcevodi«, 2018). 
 
 
1.5.2. ZDRAVJU ŠKODLJIVI DEJAVNIKI   
 
1.5.2.1. ŽIVLJENJSKI SLOG 
 
Zdravstveni dejavniki niso edini, ki vplivajo na nezmožnost zanositve, saj nanjo pomembno 
vpliva tudi življenjski slog obeh partnerjev, kamor sodi nezadostna telesna dejavnost, 
nezdrava in neustrezna prehrana, previsoka telesna masa, visoka stopnja stresa, kajenje, 
prekomerno uživanje alkohola, kave in drog. Študije kažejo, da imajo pari, kjer vsaj eden od 
partnerjev kadi, za tretjino manjše možnosti zanositve, prekomerno uživanje alkohola in drog 
negativno vpliva na kakovost moških semenčic ter na sposobnost donositve zdravega otroka. 
Prav tako lahko tudi okolje doprinese k težavam z neplodnostjo, predvsem izpostavljenost 
težkim kovinam, različnim toksinom in drugim kemičnim sredstvom, sevanju in pesticidom. 
Življenjski slog tako ne vpliva zgolj na splošno zdravje posameznika, temveč tudi na njegovo 
reproduktivno sposobnost (Homan, Davies in Norman, 2007). 
 
Chavarro, Rich – Edwards, Rosner in Willer (2007) so naredili raziskavo na 17544 ženskah, 
ki so jih spremljali v obdobju 8 let in so imele željo zanositi, vendar pa še niso imele 
zgodovine, ki bi nakazovala na neplodnost. V raziskavi so ugotovili, da je 3209 žensk (18%), 
ki imajo težave z zanositvijo iz različnih razlogov. Velik dejavnik v raziskavi je imela ustreza 
prehrana, ki so jo poimenovali »plodna dieta« in je vključevala vnos specifičnih maščob, 
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beljakovin, ogljikove hidrate z nizkim glikemičnim indeksom, vnos mlečnih izdelkov, železa 
in multivitaminov. Ugotovili so, da neustrezna prehrana v povezavi s previsoko telesno maso 
in premalo telesne dejavnosti vpliva na plodnost, saj se začnejo pojavljati napake v 
ovulacijskem ciklu. Izboljšanje življenjskega sloga s primerno prehrano, ki vsebuje dovolj in 
primerno razmerje mikro in makro hranil, ustrezno telesno maso in povečanjem telesne 
dejavnosti, pomagajo pri preventivi pred napakami v ovulacijskem ciklusu in posledično pri 
neplodnosti.  
 
Podobno sta ugotovila Hassan in Killick (2004), ki sta naredila študijo na 2112 ženskah, od 
katerih je imelo 372 (18,8 %) žensk probleme pri zanositvi, saj jih je 190 (9,6 %) zanosilo 
šele po dveh letih. V raziskavi so ugotovili, da se pri omenjenih ženskah in njihovih partnerjih 
pojavljajo določene lastnosti, in sicer so starejši, imajo previsoko telesno maso ali so celo 
debeli, pokadijo več cigaret, uživajo več alkoholnih pijač in dlje časa uporabljajo 
kontracepcijo. Tako so prišli do zaključka, da več negativnih dejavnikov podaljša čas 
zanositve ali celo vodi do neplodnosti. V raziskavi niso upoštevali samo negativnih 
dejavnikov žensk, temveč tudi njihovih partnerjev in socialnega okolja. Pri tem je pomembno, 
da se nezmožnost zanositve obravnava celostno in se v prvi vrsti začne pri spremembi 
življenjskega sloga, saj le-ta sprememba ne bo vplivala zgolj na boljšo sposobnost 
reprodukcije, temveč tudi na splošno zdravje, počutje in življenje. Tako je pomembno, da se 
parom, ki se srečujejo z neplodnostjo, predstavi zdrav način življenja kot ena od pomembnih 
poti pri zdravljenju in preventivi pri težavah z zanositvijo, saj bi s tem lahko zmanjšali 
neplodnost parov in žensk za polovico.  
 
Številne študije so pokazale, da telesna dejavnost izboljšuje kardiovaskularne dejavnike, 
hormonski profil in reproduktivno funkcijo. To vključuje znižanje trebušne maščobe, glukoze 
in lipidov v krvi in inzulinsko rezistenco, hkrati pa izboljša menstrualno cikličnost, ovulacijo 
in posledično plodnost. Z redno telesno dejavnostjo se zniža raven testosterona in prostega 
androgenega indeksa (ang. free androgen index – FAI) in zviša raven vezalnega globulina za 
spolne hormone (ang. sex hormone – binding globulin – SHBG) (Orio idr., 2013).  
 
 
1.5.2.2. STAROST 
 
Mnogi si želijo pred rojstvom prvega otroka poskrbeti za primerne materialne pogoje (lastno 
stanovanje, avto, hrana …), s katerimi bodo otroku omogočili visok življenjski standard. Z 
daljšim izobraževanjem in posledično s poznejšim načrtovanjem družine se povečuje tudi 
starost žensk ob rojstvu prvega otroka. Od leta 1981 do leta 2016 se je povprečna starost ob 
prvem porodu dvignila s 23 na 29,4 let. Tako kot se zvišuje izobrazba vseh žensk se zvišuje 
tudi izobrazba mater, saj je od tistih, ki so rodile v letu 2013, skoraj polovica (48 %) končala 
visokošolski študij, 44 % teh mater pa je imelo srednješolsko izobrazbo (Vrabič Kek, 2016). 
Vendar daljši čas izobraževanja ni edini razlog za kasnejše načrtovanje družin, saj so, sploh v 
ekonomsko razvitih državah še drugi razlogi, kot na primer boljša in učinkovitejša 
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kontracepcija, poznejše načrtovanje poroke, povečana udeležba žensk na trgu dela in njihova 
usmerjenost h gradnji poklicne kariere, reproduktivna avtonomija, ekonomska negotovost, 
spremenjena oblika partnerstva in odsotnost podpornih družinskih politik (Bregar, 2015).  
 
Raziskave kažejo na to, da se možnosti zanositve po 30. letu začnejo zniževati. 94 % žensk, 
mlajših od 36 let, zanosi po treh letih nezaščitenih spolnih odnosov, do 38. leta pa se ta 
odstotek zmanjša na 77 %. Po 40. letu starosti verjetnost zanositve pade na manj kot 10 % 
(Knez in Vlaisavljević, 2016).  Kaplan je s sodelavci leta 2005 naredil študijo, v katero je bilo 
vključenih 1000 nosečih žensk, ki so odgovorile na vprašanje, kako dolgo so potrebovale, da 
so zanosile. 71 % žensk, ki so bile stare 30 let, je zanosilo v treh mesecih, medtem ko je v 
enakem časovnem obdobju zanosilo le 41 % 36-letnih žensk. Glavni razlog za zmanjšanje 
možnosti zanositve je, da se število jajčnih celic od sredine fetalnega obdobja neprekinjeno 
zmanjšuje. Preden dekle dobi prvo menstruacijo, jih ima okoli 300 000, pri 35. letu pa v 
povprečju le okrog 25 000. Poleg tega se ne zmanjša samo število jajčnih celic, temveč se 
zniža tudi njihova kvaliteta, hkrati so pogostejše tudi anomalije genoma v jajčnih celicah. V 
mladosti je tako anevploidnih slaba četrtina (22 - 24 %) jajčnih celic, medtem ko ima med 35. 
in 39. letom polovica jajčnih celic kromosomske nepravilnosti. Po 40. letu odstotek zelo 
naraste, saj je kar 90 % jajčnih celic anevploidnih. Hkrati se tudi verjetnost spontanega splava 
poveča, saj je le-ta pri 30 let stari ženski okrog 10 %, medtem ko po 40. letu naraste na 40 %. 
Prav to predstavlja tudi glavni vzrok za višjo pojavnost neplodnosti pri starejših in slabši 
uspeh pri zdravljenju neplodnosti. Oploditev z biomedicinsko pomočjo ima pri mlajših 
ženskah večje možnosti za uspeh, saj je uspešnost enega poskusa oploditve od 30 do 45 %, pri 
40. letu znaša od 12 do 13 %, po 44. letu pa je možnosti za uspeh samo 1,5 do 2,5 % (Knez in 
Vlaisavljević, 2016). 
 
Slika 2. Upadanje možnosti oploditve v odvisnosti od starosti pri ženskah (Homan, Davies in Norman, 2007). 
 
1.5.2.3. ALKOHOL 
 
Uživanje alkoholnih pijač je pogost spremljevalec različnih družabnih dogodkov. Pitje 
alkohola na način in predvsem v količinah, ki presegajo mejo manj tveganega pitja, prinaša 
grožnjo za zdravje posameznika in ima negativen vpliv na njegovo družino, ožjo in širšo 
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okolico ter celotno družbo. Alkohol deluje opojno, škodljivo in povzroča zasvojenost, ki se je 
nekateri včasih ne zavedajo. Za otroke in mladostnike je uživanje alkohola še posebej 
škodljivo, prav tako pitje alkohola med nosečnostjo ogroža tako mater, kot tudi še nerojenega 
otroka, saj mu lahko zada trajne posledice. Poleg nastanka različnih kroničnih bolezni, 
vključno z nekaterimi rakavimi obolenji, je pri osebah, ki več let uživajo velike količine 
alkohola, raba alkohola povezana tudi večjim tveganjem za ostale zdravstvene posledice, kot 
so na primer poškodbe zaradi prometnih nesreč.  
 
Ljudje že od nekdaj uživajo alkohol zaradi učinkov, ki jih ima na delovanje možganov, saj 
poveča sproščenost, dovzetnost za humor, vpliva na boljše počutje v družbi in nižjo stopnjo 
sramežljivosti in še nekatere druge, vendar pa so ti učinki opazni le v času, ko je alkohol v 
telesu, s streznitvijo izginejo. V primeru večletnega prekomernega uživanja alkohola, 
nastanejo posledice, ki se kažejo na jetrih, srčni mišici, želodčni sluznici, trebušni slinavki in 
živčevju. Redno pitje alkoholnih pijač v količinah, ki presegajo dnevno dopustne mere, tudi 
poviša tveganje za nastanek raka ustne votline, grla, žrela in požiralnika. Po poročanju 
Nacionalnega inštituta za javno zdravje ena enota alkohola na dan poveča tveganje za raka na 
debelem črevesu za 21 %, medtem ko več kot 4 enote na dan povečajo tveganje za 52 %. Prav 
tako alkohol poveča tveganje za nastanek raka požiralnika za osemkrat. Alkohol je vzrok za 
44 % raka požiralnika pri moških in 25 % pri ženskah. Alkohol prav tako zvišuje krvni tlak in 
z rastjo krvnega tlaka raste tudi tveganje za zdravje, še posebej za koronarno bolezen srca in 
nekatere oblike možganske kapi. Poleg tega imajo ljudje, ki pijejo alkohol v čezmernih 
količinah, pogosteje duševne in čustvene težave, vključno s tesnobnostjo in depresijo 
(»Alkohol«, 2017).    
 
V Sloveniji na vsakih deset prebivalcev starih 25 – 74 let 2 prebivalca abstinirata, 7 jih pije 
alkohol v mejah manj tveganega pitja alkohola in en uživa alkohol čezmerno. V Sloveniji 150 
000 prebivalcev čezmerno pije alkohol in od teh je trikrat več moških. 47 % Slovencev se vsaj 
enkrat na leto visoko tvegano opije, od tega je 58 % moških in 36 % žensk (»Alkohol«, 2017).   
 
Narejenih je bilo več raziskav na temo alkohola v povezavi z neplodnostjo in velikokrat so se 
kazali negativni učinki alkohola na plodnost. V Michiganu je bila narejena študija na 
Afroameriških ženskah, ki je pokazala, da so imele tiste ženske, ki so vsaj dvakrat na teden 
uživale alkohol, za 26 % nižjo raven anti-Müllerjevega hormona, v primerjavi s tistimi 
ženskami, ki so redkeje uživale alkohol, ne glede na starost. Anti-müllerjev se skupaj z 
drugimi hormoni (folikel stimulirajoči hormon in estradiol) uporablja za ocenitev plodnosti, 
saj vrednost omenjenega hormona predstavlja ovarijsko rezervo, ki se z leti manjša, zato je 
tudi možnost zanositve nižja. Druga raziskava, ki je bila narejena na Danskem, je pokazala, da 
je vnos 1 – 6 enot alkohola na teden, pri ženskah starejših od 30 let, povezan s povečano 
incidenco neplodnosti, v primerjavi z ženskami iste starosti, ki vnesejo manj kot eno enoto 
alkoholne pijače na teden (Van Heertum in Rossi, 2017). 
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V raziskavi, v katero je bilo vključenih 124 zdravih žensk, so ugotavljali zmožnost oploditve 
v povezavi z uživanjem alkohola in kofeina. Ženske so vsak dan dale vzorec urina, kjer so 
preverjali raven steroidnih hormonov in nosečniškega hormona (humani horionski 
gonatropin). Poleg tega so vsak dan izpolnjevale dnevnik, kamor so zapisovale možne 
nosečniške simptome, vaginalne krvavitve in pogostost spolnih odnosov. Najvišjo stopnjo 
zanositve (27 %) so imele ženske, ki niso uživale alkohola in so spile na dan največ eno 
skodelico kave (Homan, Davies in Norman, 2007).  
 
Uživanje alkohola ne vpliva zgolj na žensko neplodnost, temveč tudi na moško, saj je 
postopno, a dolgotrajno uživanje alkohola povezano s poslabšanjem kakovosti semenčic. 
Količino sperme oziroma število aktivnih semenčic, vitalnost in čas preživetja negativno 
povezujejo z alkoholom. V raziskavi, v kateri je bilo vključenih 100 moških, ki pogosto 
uživajo alkoholne pijače, je le 12 % moškim pokazalo normalne parametre semena v 
primerjavi s 37 % moškimi, ki ne uživajo alkohola oziroma ga zelo redko. Niti enemu od 
moških, ki so alkohol vnašali tudi večkrat dnevno, niso pokazali normalnih parametrov 
semena. Teratozoospermije (abnormalna oblika semenčic), oligospermije (zmanjšano število 
semenčic) ali njuna kombinacija je bilo med rednimi uživalci alkohola vsaj dvakrat kot pri 
kontrolni skupini, ki je redko ali ni nikoli uživala alkohol (Gude, 2012). 
 
Po vseh raziskavah sodeč je priporočljivo, da oba partnerja zmanjšata vnos alkohola ali ga 
sploh ne vnašata, če želita povečati možnosti oploditve. Tudi kasneje, v primeru uspešne 
zanositve, je priporočljivo, da bodoča mati ne uživa alkohola, saj tako škoduje še nerojenemu 
otroku, hkrati pa je tudi možnost spontanega splava v primeru uživanja alkohola večja. 
 
 
1.5.2.4. KAJENJE 
 
Vsi, kadilci in nekadilci, se zavedajo, da kajenje škodi zdravju, vendar pa mnogi pozabljajo, 
da njihova razvada zmanjšuje plodnost tako pri moških, kot pri ženskah. V primerjavi z 
nekadilci je tveganje za neplodnost pri kadilcih višja za 60 %. Fekundabilnost pri kadilcem 
paru je nižja v primerjavi z nekadilskim. Glavni učinki, ki jih ima kajenje in so pomembni za 
reproduktivno sposobnost ženske, so povečan oksidativni stres (iz katrana v cigaretih), ki 
deluje tudi na jajčne folikle, inhibicija encima aromateze, ki je odgovoren za biosintezo 
estrogena, disfunkcija steklaste kožice jajčnih celic, upad rezerve jajčnih celic, zmanjšana 
receptivnost endometrija ter nezadostna zmogljivost rumenega telesca. Tobak lahko povzroča 
tudi epigenetske spremembe na gametah (Knez in Vlaisavljević, 2016).  
 
Homan, Davies in Norman (2007) so naredili sistematičen pregled različnih preiskav na temo 
življenjskega sloga v povezavi z neplodnostjo in so v 12 od 13 raziskavah prišli do zaključka, 
da kajenje negativno vpliva na neplodnost. Prav tako so v kar nekaj raziskavah prišli do 
ugotovitev, da je umetna oploditev z biomedicinsko pomočjo (IVF postopek) uspešnejša pri 
nekadilcih.  
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V raziskavi, v katero je bilo vključenih 2112 nosečih žensk in njihovih partnerjev, so 
ugotovili, da je od vseh žensk 76,6 % nekadilk in 59,5 % njihovih partnerjev predstavlja 
nekadilce, medtem ko 4,2 % žensk in 17,4 % moških predstavlja težke kadilce, kar pomeni, 
da pokadijo več kot 15 cigaret na dan. Ugotovili so, da je do statistično značilne zmanjšane 
plodnosti prišlo pri težkih kadilcih, medtem ko pri lahkih kadilcih (manj kot 15 cigaret na 
dan) do zmanjšane plodnosti ni prišlo. Prav tako so ugotovili, da težki kadilci potrebujejo dlje 
časa do uspešne oploditve, medtem ko ni bistvene razlike v času zanositve med lahkimi 
kadilci in nekadilci (Hassan in Killick, 2004). 
 
Kajenje ne vpliva zgolj na neplodnost žensk, saj so v mnogih raziskavah ugotovili povezanost 
kajenja s poslabšanjem kvalitete moških semenčic. Tako so Kovac, Khanna in Lipshultz 
(2016) naredili raziskavo, v katero je bilo vključenih 2542 moških. Pri analizi semenčic so 
ugotovili, da so imeli kadilci manjšo količino sperme, v kateri je bilo manjše število semenčic, 
večji pa je bil tudi odstotek motenj semenčic v primerjavi z nekadilci. Naredili so tudi 
povezavo med količino kajenja in koncentracijo semenčic v izlivu in ugotovili, da imajo 
moški, ki pokadijo na dan 20 ali več cigaret, za 19 % manjše število semenčic v primerjavi z 
nekadilci, ne glede na leta, abstinenco in pretekle bolezni reproduktivnih organov, kar 
pomeni, da pri odraslih moških kajenje povzroča zmerno poslabšanje kakovosti semena.  
 
Vendar se ne kaže negativna povezanost z neplodnostjo zgolj pri kadilcih, temveč tudi pri 
pasivnih kadilcih. V raziskavi, kjer je bilo vključenih 225 žensk, ki so šle na umetno oploditev 
z IVF postopkom, je bilo številčno gledano podobno razmerje med kadilci, pasivnimi kadilci 
in nekadilci. Med njimi so bile opazne razlike, ko je prišlo do uspešnih oploditev in kasnejših 
nosečnosti, saj so imeli kadilci (19,4 %) in pasivni kadilci (20,0 %) v primerjavi z nekadilci 
(48,3 %) dosti manj uspešnih oploditev (Homan, Davies in Norman, 2007). 
 
Zdravniki priporočajo parom, ki se trudijo spočeti otroka, da prenehajo s kajenjem in pitjem 
alkohola, vendar je nasvet težko ali celo nemogoče upoštevati, saj bi lahko to povzročilo 
dodaten stres in obremenilo včasih že tako ogrožen partnerski odnos. Zato je pomembno, da 
strokovnjaki, ki svetujejo parom, navedejo veliko dejstev v korist povečane možnosti 
oploditve in možne rešitve. Noseče ženske, ki kadijo, dosti težje prenehajo kaditi, če njihov 
partner kadi. Raziskave kažejo, da je ljudem veliko lažje prekiniti s kajenjem, če to storijo 
skupaj s svojim partnerjem, oziroma če njihov partner sploh ne kadi. Zato je odločitev za 
skupno prenehanje s kajenjem eden od pomembnih načinov za povečanje možnosti oploditve 
in kasnejše manjše število zapletov med nosečnostjo.  
 
 
1.5.2.5. UŽIVANJE KOFEINA 
 
Jutranja ali popoldanska skodelica kave veliko ljudem predstavlja obred, brez katerega si ne 
morejo predstavljati popolnega dneva. Pitje kave včasih povezujemo z druženjem in 
sprostitvijo, na drugi strani pa ima tudi nekatere pozitivne učinke, saj izboljša koncentracijo, 
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deluje sproščujoče, zmanjša tveganje za razvoj diabetesa, izboljšuje telesno sposobnost, je vir 
antioksidantov in zmanjšuje možganske kapi. Vendar so stimulativne lastnosti kofeina 
pripeljale do njegove razširjene uporabe kot vsakodnevne pijače, med katerimi ni samo kava, 
temveč tudi čaj in umetne pijače (npr. Coca cola, Fanta …).  
 
Nekateri trdijo, da uživanje kofeina podaljša nosečnost, čeprav so za to še vedno neznani 
mehanizmi, na drugi strani pa lahko uživanje kofeina vpliva na žensko reprodukcijo, tako da 
se spreminja raven hormonov in s tem posledično ovulacija in lutealna faza. V veliko 
raziskavah so potrdili, da prekomerno pitje kave zmanjšuje možnosti oploditve, povzroča 
okvaro jajčnikov, endometriozo, v času nosečnosti pa lahko poveča možnosti za spontani 
splav, v primeru rojstva pa, nižjo porodno maso dojenčka. V študiji, v katero so bile vključene 
104 ženske, ki so poskušale zanositi, so našli močne povezave med zmanjšano možnostjo 
zanositve in povečanim uživanjem kave. Ženske, ki so na dan popile eno skodelico kave ali 
manj, so imele kar dvakrat večje možnosti uspešne oploditve kot ženske, ki so popile več 
kave. Prav tako je bila v petih Evropskih državah narejena raziskava, kjer so ugotovili, da se 
povečajo možnosti neplodnosti ob večji dnevni količini kofeina, in sicer 500 mg na dan (250 
ml kave ima od 95 do 200mg kofeina) (Homan, Davies in Norman, 2007). 
 
 
1.5.2.6. PSIHOLOŠKI DEJAVNIKI – STRES IN DEPRESIJA 
 
Moderen način življenja prinaša mnogo preglavic, hitenja, frustracij, dokazovanja in takšnih 
ali drugačnih zahtev, ki lahko posameznika spravljajo v stres. Vendar stres ni vedno 
nezaželen, saj lahko v manjših količinah deluje kot sredstvo za motivacijo, da iztisne 
posameznik kar največ iz sebe. Toda v primeru, da smo konstantno podvrženi stresu, lahko to 
vpliva na psihično in telesno zdravje. Stres je sicer normalen fiziološki odziv organizma na 
dražljaj iz okolja, ki moti posameznikovo ravnovesje. To je prirojen program prilagajanja 
telesa na nove okoliščine in spremembe, ki jih doživljamo kot ogrožajoče. 
 
Stres se lahko odraža tako na telesni ravni, kot tudi na čustveni in vedenjski. Mogoče je 
prepoznati različne simptome, ki imajo negativen vpliv in sicer visok krvni tlak, povečan srčni 
utrip, nespečnost, razdražljivost, anksioznost, vrtoglavica, izguba apetita ali kronično 
prenajedanje, glavoboli, kronična utrujenost, neravnovesje hormonov, neredne menstruacije 
pri ženskah, spolna disfunkcija in možna neplodnost, impotenca pri moških ter še mnogi drugi 
(»Posledice prekomernega stresa«, 2018).  
 
V nekaterih kulturah predstavljajo otroci statusni simbol, ki lahko ponazarja pojem popolne 
družine, v drugih kulturah pa je otrok samo logična nadgradnja zveze, ki je želja obeh 
partnerjev. V ekonomsko slabše razvitih državah, kjer je neplodnost še vedno tabu in se 
redkeje zdravi, je včasih osebna stiska še večja. V muslimanskih državah, kjer ima lahko 
moški hkrati več žena, je neplodna ženska velikokrat razlog za ločitev, kar pomeni, da se 
mora sama preživljati v državi, ki ni naklonjena ženskam. Vendar se tudi v ekonomsko 
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razvitih državah srečujejo s stresom v primeru neplodnosti. To še posebej velja za pare, ki so 
že dolgo skupaj, imajo željo po otroku, se družijo s prijatelji, ki že imajo otroke, zato 
velikokrat dobijo vprašanje: »Kdaj bo pa pri vama kakšen naraščaj?« (Yusuf, 2016).  
 
Ljudje se vsakodnevno srečujejo s stresnimi situacijami, vendar pari, ki se zdravijo zaradi 
neplodnosti, to še dodatno občutijo. Wiweko, Anggraheni, Elvira in Putri Lubis (2017) so s 
pomočjo vprašalnika naredili raziskavo, ki je trajala 6 mesecev in v katero je bilo vključenih 
63 žensk s primarno neplodnostjo, ki so bile vključene v postopek umetne oploditve. 
Ugotovili so, da 22,3 % žensk doživlja stres, od katerih jih je 38,1 % navedlo kot 
najpogostejši simptom stresa utrujenost (ostali možni simptomi so bili bolečine v trebuhu, 
glavobol, nespečnost …). V raziskavi so ugotovili tudi, da je trajanje neplodnosti povezano s 
stresom in depresijo, saj so pari, ki dlje časa trpijo za neplodnostjo, bolj v stresu in depresiji.  
 
Dural idr. (2016) so ugotovili, da so ženske s primarno neplodnostjo bolj podvržene stresu in 
depresiji kot ženske s sekundarno neplodnostjo. Po njihovem mnenju je razlog ta, da so 
ženske s sekundarno neplodnostjo že doživele rojstvo vsaj enega biološkega otroka in so zato 
bolj pozitivne in optimistične.  
 
V raziskavi, ki je vključevala 100 žensk, ki imajo diagnosticirano neplodnost in 100 žensk, ki 
so predstavljale kontrolno skupino, so primerjali stopnjo anksioznosti, depresije in stresa. 
Rezultati so pokazali, da je imelo 79 % neplodnih žensk določeno stopnjo depresije, od tega 
jih je imelo 49 % zmerno do težko obliko in 10 % zelo hudo obliko, kar je veliko v primerjavi 
s kontrolno skupino, kjer je imelo le 9 % blago obliko depresije in noben težke ali hude oblike 
depresije. Prav tako je bila tudi stopnja anksioznosti višja pri neplodnih ženskah, saj je 41 % 
doživljalo zmerno do resno obliko anksioznosti, 29 % pa zelo resno obliko tesnobe. V 
kontrolni skupini je bil ta odstotek nižji, in sicer je 15 % anketiranih imelo blago obliko, 1 % 
zmerno obliko anksioznosti in nihče ni imel zelo resne oblike. 5 % ljudi v kontrolni skupini je 
doživljalo blago obliko stresa in nihče ni poročal o težji obliki stresa, medtem ko je kar 69 % 
neplodnih žensk poročalo o različnih oblikah stresa (14 % blaga oblika, 21 % zmerna oblika 
in 5 % zelo huda oblika stresa) (Yusuf, 2016). 
 
 
1.5.2.7. PREKOMERNA TELESNA MASA 
 
V zadnjih letih je naraslo oziroma še zmeraj narašča število ljudi s prekomerno telesno maso, 
tako pri moških kot tudi ženskah. Debelost prinese težave na socialnem, psihološkem, 
telesnem in zdravstvenem področju. Je pomemben dejavnik tveganja pri razvoju različnih 
bolezni, kot na primer diabetes tipa 2, hipertenzija, srčno-žilne bolezni in različne oblike raka 
(rak maternične sluznice, dojk in debelega črevesja). Prekomerna telesna masa ima 
pomembno vlogo tudi pri reprodukciji, še posebej pri ženskah, saj je povezana z motnjami 
menstruacije (anovulacija), neplodnostjo, sindromom policističnih jajčnikov, spontanim 
splavom in z nezaželenimi učinki v času nosečnosti (Dag in Dilbaz, 2015). 
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Kriterij za prekomerno telesno maso je indeks telesne mase (ITM) med 25 in 30 kg/m2, v 
primeru, da je ITM nad 30 kg/m2, govorimo o debelosti. Maščobno tkivo s proizvodnjo 
različnih mediatorjev vpliva na reproduktivni sistem in med najpomembnejše dejavnike, ki jih 
proizvajajo adipociti ali maščobne celice, spadajo: adipokoni (leptin, adiponektin, rezistin, 
apelin, adipsin), steroidni hormoni (estron, testosteron, glukokortikoidi), citokini in rastni 
hormoni (IL-6, TNF-, TGF-), encimi (lipogeneze, lipolize, steroidogeneze), beljakovine 
reninsko–aldesteronskega sistema in PAI-I (inhibitor aktivacije plazminogena). Adipociti 
sodelujejo v kontrolnih mehanizmih gonadoliberina, poleg tega pa vplivajo tudi na funkcijo 
jajčnikov in na folikulogenezo. Debelost predstavlja dejavnik tveganja za inzulinsko 
rezistenco in hiperandrogenemijo (presežek moških spolnih hormonov). Pri debelejših 
ženskah so pogostejši in izrazitejši simptomi policističnih jajčnikov. Najizrazitejši negativni 
vplivi maščobnih celic so pri ženskah, ki imajo centralno ali visceralno debelost. Kot je bilo 
že omenjeno, lahko debelost povzroča anovulacijo, vpliva na kakovost jajčnih celic ter na 
receptivnost endometrija in povzroča periimplantacijske motnje. Prav tako lahko pri moškem 
vpliva na nižjo kakovost semena, hipogonadizem (zmanjšano izločanje spolnih hormonov), 
nižji nivo androgenov v serumu in povzroča spolno disfunkcijo (Knez in Vlaisavljević, 2016). 
 
Raziskave kažejo v prid normalnemu ITM-ju, ki je med 18,5 in 24,9 kg/m2. Tako previsok kot 
tudi prenizek ITM lahko imata kot posledico tudi neplodnost. Ženske, ki imajo ITM med 20,0 
in 21,9 kg/m2, imajo v primerjavo z ženskami z ITM-jem med 24,0 in 25,9 kg/m2, večje 
možnosti za zanositev. Tako se z višjim ITM-jem možnost zanositve manjša in tako imajo 
ženske, ki imajo ITM nad 32 kg/m2, še manj možnosti, kar je možno videti tudi na spodnji 
sliki (Homan, Davies in Norman, 2007). Podobno sta ugotovila tudi Hassan in Killick (2004), 
saj sta v raziskavi, v katero je bilo vključenih 2112 nosečnic, potrdila, da potrebujejo ženske, 
ki imajo ITM pod 19,0 kg/m2 in nad 25,0 kg/m2 dlje časa, da zanosijo. V primeru, da ženska 
kadi in ima ITM višji od normalnega, so možnosti zanositve še nižje.  
 
 
Slika 3. Relativno tveganje za neplodnost v odvisnoti od ITM v starosti 18 let (Homan, Davies in Norman, 2007). 
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Cong idr. (2016) so v raziskavi iskali faktorje, ki vplivajo na neplodnost in eden od glavnih 
faktorjev je bil ITM. Med 4232 ženskami, je bilo kar 2,3-krat več žensk z ITM-jem nad 30 
kg/m2 od tistih, ki so imele normalen ITM. To je lahko povezano z abnormalnih 
metabolizmom zaradi debelosti, ki lahko pripelje tudi do hormonskih motenj in tako nastane 
začarani krog. Študije so pokazale, da so imele ženske s prekomerno telesno maso, ki so imele 
diagnosticirano neplodnost zaradi motenj menstruacije in ovulacije, po izgubi povprečno 10,2 
kilograma v 90 % pogostejši menstruacijski cikel in s tem tudi ovulacijo. ITM je pogosto 
povezan s pogostostjo ukvarjanja s športom, saj se po navadi ljudje z višjim ITM-jem redkeje 
ukvarjajo s telesno dejavnostjo. Tako je bilo ugotovljeno, da je manjša incidenca neplodnosti 
pri ženskah, ki se pogosto ukvarjajo s telesno dejavnostjo, medtem ko je bila kar 4-krat višja 
neplodnost pri ženskah, ki se redko ali nikoli ne ukvarjajo s športom. 
 
Izguba telesne mase s kalorijskim deficitom ali z vadbo prinese izboljšanje občutljivosti na 
inzulin in večjo frekvenco menstruacij. To je potrdila tudi manjša študija, v katero je bilo 
vključenih 11 debelih žensk z anovulacijo. Pri 9 od 11 ženskah, ki so izgubile 5 % začetne 
telesne mase, se je pokazalo izboljšanje reproduktivne funkcije, saj so dobile pogostejše 
menstruacije ali so celo zanosile. Prav tako je bila narejena podobna raziskava, kjer je 35 
žensk 32 tednov obiskovalo program za hujšanje. Med tistimi, ki so izgubile 10 % začetne 
telesne mase, jih je 80 % ponovno dobilo reden menstruacijski cikel, 29 % jih je celo zanosilo 
(Nelson in Fleming, 2004). 
 
Debelost, zlasti centralna, je povezana z več reproduktivnimi motnjami. Mehanizmi, s 
katerimi debelost vpliva na plodnost, so kompleksni in zaenkrat še niso popolnoma raziskani, 
vendar pa igra debelost pomembno vlogo za nastanek funkcionalnega hiperandragoizma in 
hiperinzulinemije (previsoka proizvodnja inzulina). Pri ženskah s PCOS je lahko abdominalna 
debelost soodgovorna za razvoj hiperandragoizma in s tem povezane kronične anovulacije, 
prek mehanizmov, ki v prvi vrsti vključujejo hiperstimulacijo jajčnikov s pomočjo inzulina in 
zmanjšujejo koncentracijo globulinov, ki vežejo spolne hormone. Zaradi omenjenih 
mehanizmov se lahko zaradi debelosti razvije tudi odpornost na ovulacijo, ki jo povzročajo 
gonadotropini (FSH, LH in porolaktin) in klomifen (za indukcijo in spodbujanje ovulacije), 
hkrati pa se lahko znižajo pozitivni rezultati postopkov oploditve z biomedicinsko pomočjo 
(IVF in ICSI) (Pasquali, Pelusi, Genghini, Cacciari in Gambineri, 2003).  
 
Na Danskem je bila med letoma 2007 in 2008 narejena prospektivna kohortna študija, kjer so 
pri 1651 ženskah primerjali telesne značilnosti (ITM, obseg pasu, razmerje med obsegom 
pasu in boki ter nekaterimi ostalimi dejavniki) in čas, ki je potreben, da ženska zanosi 
oziroma, da se nosečnost tudi klinično potrdi. Ugotovili so, da potrebujejo ženske s 
prekomerno telesno maso (25–29 kg/m2), debele (30–34 kg/m2) in zelo debele (nad 35 kg/m2) 
dlje časa, da zanosijo, v primerjavi z ženskami, ki imajo normalen ITM (pod 25 kg/m2). Ko so 
upoštevali še obsege pasu, so bili rezultati še močnejši v prid ženskam z normalno telesno 
maso. Prav tako so ugotovili tudi, da imajo ženske, ki so znatno pridobivale na teži od 17. leta 
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starosti naprej, zmanjšano plodnost oziroma so potrebovale dlje časa do zanositve (Wise idr., 
2010).  
 
V Iranu je bila izvedena raziskava, v katero je bilo vključenih 1081 žensk med 20. in 45. 
letom starosti, od katerih se jih je 168 borilo z neplodnostjo. Ugotovili so, da ne obstajajo 
statistično značilne razlike v uživanju alkohola in kajenju med plodnimi in neplodnimi 
ženskami, vendar pa sta obe razvadi za Iračanke bolj ali manj prepovedani. Kar je pomembno, 
ugotovili so tudi, da so imele neplodne ženske 3,8-krat večje tveganje za prekomerno telesno 
maso (ITM 25.0 – 29,9 kg/m2) in 4,8-krat večje tveganje za debelost (ITM nad 30 kg/m2) v 
primerjavi z ženskami, ki nimajo problemov z neplodnostjo (Esmaeilzadeh, Delevar, Basirat 
in Shafi, 2013). 
 
 
1.6. NAMEN, CILJI IN HIPOTEZE 
 
Namen magistrskega dela je prikazati, kako vpliva izguba telesne mase v povezavi s 
spremembo življenjskega sloga na ureditev menstrualnih ciklusov in na plodnost žensk s 
primarno in sekundarno neplodnostjo (spontane zanositve in zanositve s postopkom oploditve 
z biomedicinsko pomočjo). Želeli smo ugotoviti kako, sprememba življenjskega sloga 
(uravnotežena in raznovrstna prehrana, zmanjšano uživanje alkohola ter manj kajenja, redna 
telesna vadba in manj stresa, pozitivna samopodoba) vpliva na možnost zanositve.  
 
 
Cilji magistrske naloge so bili: 
 
→ C1: Ugotoviti vpliv telesne vadbe na gibalne sposobnosti (vzdržljivost, gibljivost in 
vzdržljivost v moči) in telesne značilnosti žensk s prekomerno telesno maso. 
→ C2: Ugotoviti vpliv telesne vadbe na psihično počutje žensk s prekomerno telesno maso.  
→ C3: Ugotoviti vpliv zdravega življenjskega sloga na plodnost žensk s prekomerno telesno 
maso. 
→ C4: Ugotoviti vpliv zdravega življenjskega sloga na metabolične dejavnike pri ženskah s 
prekomerno telesno maso.   
 
Na podlagi ciljev smo postavili naslednje hipoteze: 
 
→ H1: Telesna vadba pozitivno vpliva na izboljšanje gibalnih sposobnosti (vzdržljivost, 
gibljivost in vzdržljivost v moči) pri ženskah s prekomerno telesno maso. 
→ H2: Telesna vadba vpliva na znižanje telesne mase. 
→ H3: Telesna vadba pozitivno vpliva na psihično počutje žensk s prekomerno telesno 
maso.  
→ H4: Zdrav življenjski slog povečuje plodnost pri ženskah s prekomerno telesno maso.  
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→ H5: Zdrav življenjski slog pozitivno vpliva na metabolične dejavnike pri ženskah s 
prekomerno telesno maso. 
→ H6: Zdrav življenjski slog vpliva na ureditev menstrualnih ciklusov pri ženskah s 
prekomerno telesno maso.  
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2. METODE DELA 
 
2.1. PREIZKUŠANCI  
 
Vzorec je predstavljal 13 neplodnih žensk s prekomerno telesno maso, mlajših od 38 let, z 
ITM večjim od 30 kg/m2. Merjenke so prihajale iz Ljubljane in bližnjih mest (Škofja Loka, 
Trebnje, Kranj, Kamnik). Vse merjenke so bile predhodno pregledane s strani endokrinologa. 
Povprečna starost žensk je bila 31,85±4,34 let. Vse merjenke so v raziskavi sodelovale 
prostovoljno, pred vstopom v raziskavo jim je bil pojasnjen potek in namen raziskave, prav 
tako so podpisale obrazec o prostovoljni in zavestni privolitvi po privolitvi. Raziskavo je 
odobrila Komisija za medicinsko etiko Republike Slovenije.  
 
2.2. PRIPOMOČKI 
 
TELESNE ZNAČILNOSTI 
 
Za merjenje telesne mase in sestave telesa smo uporabljali Tanito (model BC 601, Illinois, 
Združene države Amerike), ki preračunava telesno sestavo z uporabo analize bio-električne 
impedance (ang. BIA – bio impedance analysis). Preko stopalnih blazinic na merilni platformi 
skozi telo potujejo varni, nizko-stopenjski električni signali, ki skozi tekočino v mišicah in 
drugih tkivih potujejo enostavno, vendar naletijo na odpor pri potovanju skozi telesno 
maščobo, saj le ta vsebuje malo tekočine in elektrolitov. Omenjeni odpor se imenuje 
impedanca. Izmerjene vrednosti se nato uporabijo v uveljavljenih formulah, ki so že vnesene 
v tehtnico za izračun telesne sestave.  
 
PSIHOLOŠKI DEJAVNIKI 
 
Uporabili smo vprašalnik, ki je bil sestavljen iz več delov. Dva dela sta predstavljala 
standardizirana vprašalnika, in sicer Splošni vprašalnik o zdravju (Goldberg, 1985) in 
Lestvica zadovoljstva z življenjem (Diener, Emmons, Larson in Griffin, 1985), medtem ko 
smo tri dele oblikovali sami, in sicer: pojavljanje znakov stresa, športna dejavnost in 
življenjski slog ter prehrana.  
 
METABOLIČNI DEJAVNIKI 
 
Na Kliničnem oddelku za endokrinologijo, diabetes in presnovne bolezni so merjenkam pred 
in po končani 8-tedenski vadbi izmerili sistolični in diastolični krvni tlak, srčno frekvenco, 
homeostatski model inzulinske rezistence (HOMA IR), glukozo in inzulin ter izbrane 
beljakovinske in steroidne krvne označevalce, in sicer: SHBG – vezalni globulin za spolne 
hormone (ang. sex hormone – binding globulin), prosti testosteron, FAI indeks – prosti 
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androgeni indeks (ang. free androgen index), androstendion in anti-Müllerjev hormon. Prav 
tako so izmerili tudi spremembe v pogostosti menstrualnega cikla.   
 
TESTI ZA PREVERJANJE GIBALNIH SPOSOBNOSTI  
 
GIBLJIVOST  
 
PREDKLON SEDE – gibljivost kolka 
Za izvedbo testa potrebujemo podlogo na katero namestimo merilni trak ter na njem posebej 
označimo 38 centimetrov. Merjenec se usede na podlogo, noge iztegne, pete so na tleh, 
razdalja med stopali je od 25 do 30 centimetrov. Merjenec položi eno dlan na drugo in nato z 
iztegnjenimi rokami počasi drsi po merilnem traku čim dlje. Merilec s pomočjo merilnega 
traku določi doseženo vrednost. Test se izvede trikrat, upošteva se najboljši rezultat, ki ga s 
pomočjo tabele primerjate z vrednostmi glede na starost.  
 
Tabela 2 
Ovrednoteni rezultati testa predklon sede v centimetrih (Pori, Pori in Majerič, 2015) 
 
STAROST 18 – 25 26 – 35 36 – 45 
DELEŽ    
90 61 58 56 
80 56 53 53 
70 53 51 48 
60 51 51 46 
50 48 48 43 
40 46 43 41 
30 43 41 38 
20 41 38 36 
10 36 33 30 
 
 
FMS RAME – gibljivost rame 
Merilec najprej izmeri dolžino merjenčeve dlani, nato merjenec naredi pesti in se skuša za 
hrbtom dotakniti skupaj s pestmi obeh rok oziroma priti čim bližje. Merjenec ponovi test 
trikrat, šele nato zamenja položaj rok. Merilec pri vsaki ponovitvi izmeri razdaljo med 
pestema ter na koncu upošteva najboljši rezultat, ki ga odčita v preglednici. 
 
Tabela 3 
Ocena glibljivosti rame od 1 do 3 (Pori, Pori in Majerič, 2015) 
ODLIČNA GIBLJIVOST DOBRA GIBLJIVOST SLABA GIBLJIVOST 
Ocena 3 Ocena 2 Ocena 1 
Razdalja med pestmi je manjša od 
dolžine dlani. 
Razdalja je manjša od 1,5 – kratne 
dolžine dlani in večja od razdalje 
dolžine dlani. 
Razdalja med pestmi je večja ali 
enaka 1,5 – kratni dolžini dlani. 
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VZDRŽLJIVOST V MOČI  
 
SKLECA – moč rok in trupa  
Merjenec se postavi v začetni položaj in sicer v oporo ležno spredaj na stopalih ali kolenih. 
Dlani ima postavljene pravokotno na podlago v širini ramen. Glava je v podaljšku trupa, ki je 
napet, pogled je usmerjen naprej. Hrbtenica ohranja naravne krivine. Merjenec izvaja 
posamezne ponovitve ritmično, približno 20-30 sklec na minuto, vendar pa med ponovitvami 
ne počiva. Merilec šteje ponovitve in na koncu s pomočjo preglednice razvrsti rezultat.  
 
Tabela 4 
Ovrednoteni rezultati testa skleca (Pori, Pori in Majerič, 2015) 
STAROST 
20 – 29 30 – 39 
SKLECA 
ODLIČNO > 54 > 44 
ZELO 
DOBRO 
45 – 54 35 – 44 
DOBRO 35 – 44 25 – 34 
SLABO 20 – 34 15 – 24 
ZELO SLABO < 20 < 15 
 
 
POTEGI PROTI DROGU – moč rok in trupa 
Merjenec se usede pred drog, tako da ima roke nekoliko širše od ramen. Drog oprime z 
nadprijemom. Nato dvigne boke ter iztegne noge, medtem pa je trup naprej. Merjenec začne 
izvajati potege trupa proti drogu. Končni položaj doseže takrat, ko se s prsmi dotakne droga 
oziroma dokler brada ni nad višino droga, vendar mora biti glava ves čas v podaljšku trupa, 
saj v primeru predklona glave pride do sedečega položaja. Merjenec izvaja posamezne 
ponovitve ritmično, tako da poteka približno 2 sekundi poteg (dvig) in 2 sekundi spust, vendar 
pa med posameznimi ponovitvami ne počiva. Merilec šteje ponovitve in na koncu s pomočjo 
preglednice odčita rezultat za število ponovitev.  
 
Tabela 5 
Ovrednoteni rezultati testa potegi proti drogu (Pori, Pori in Majerič, 2015) 
 
ODLIČNO 
ZELO 
DOBRO 
DOBRO SLABO ZELO SLABO 
ŽENSKE > 6 5 - 6 3 – 4 1 – 2 0 
 
 
UPOGIBI TRUPA – moč trupa 
Merjenec se uleže na podlogo, kjer sta nalepljena dva lepilna trakova, ki sta 10 centimetrov 
narazen in sicer tako, da se s konicami prstov iztegnjenih rok, dotika prvega lepilnega traku. 
Noge ima pokrčene, tako da je kot v kolenih približno 90°. Merjenec dvigne trup, tako da drsi 
s prsti po podlogi do drugega lepilnega traku, pri tem pa dvigne glavo in lopatici. Kot med 
prsnim delom hrbtenice in tlemi je približno 30°. Nato se merjenec spušča v začetni položaj, 
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tako da drsi po podlogi nazaj proti prvemu lepilnemu traku. Test se izvaja eno minuto, 
merjenec med meritvami ne počiva. 
 
 
DVIG NOG IZ LEŽE NA TREBUHU – moč iztegovalk trupa in kolkov 
Merjenec se uleže na podlago na trebuh, tako da ima stopala narazen v širini bokov, roke ima 
skrčene, dlani položi eno na drugo ter položi čelo na dlani. Merjenec na merilčev znak dvigne 
noge od podlage tako visoko, da so kolena dvignjena in nato v tem položaju vztraja čim dlje. 
Merilec meri čas in le-tega ustavi ko se merjenčeva kolena ponovno dotaknejo podlage.  
 
Tabela 6 
Ovrednoteni rezultati (čas v sekundah) testa dvig nog iz leže na trebuhu za ženske (Pori, Pori in Majerič, 2015) 
STAROST 19 – 29 30 – 39 40 – 49 
ODLIČNO > 127 > 112 > 88 
ZELO 
DOBRO 
84 – 126 83 – 111 55 – 87 
DOBRO 64 – 83 63 – 82 40 – 54 
SLABO 49 – 63 45 – 62 29 – 39 
ZELO SLABO < 48 < 44 < 28 
 
 
POČEP – moč nog 
Merjenec stoji s hrbtom obrnjen proti stolu (ali primerno visoki klopi), tako da je razdalja od 
stola nekaj centimetrov. Stopala ima v širini ramen, roke predročene, hrbet vzravnan in 
pogled usmerjen naprej. Nato se začne merjenec z upogibanjem v kolenih in kolkih spuščati 
proti stolu. Spušča se tako dolgo, da se rahlo dotakne stola, in da je kot v kolenih približno 90 
stopinj, vendar pa se ne usede na stol. Nato se začne z iztegovanjem v sklepih vračati v 
začetni položaj. Merilec opazuje pravilne izvedbe in šteje ponovitve ter nato odčita rezultat v 
preglednici.  
 
Tabela 7 
Ovrednoteni rezultati testa počep za ženske (Pori, Pori in Majerič, 2015) 
STAROST 18 – 25 26 – 35 36 – 45 
ODLIČNO > 43 > 39 > 33 
ZELO DOBRO 33 – 43 29 – 39 23 – 33 
DOBRO 29 – 32 25 – 28 19 – 22 
SLABO 18 – 28 13 – 24 7 – 18 
ZELO SLABO < 18 < 13 < 7 
 
 
OPORA LEŽNO SPREDAJ NA PODLAHTEH – moč trupa  
Merjenec se postavi v oporo ležno spredaj na podlahteh. Nato merjenec dvigne boke od tal, 
tako da so glava, medenica in gležnji v liniji. Telo mora biti napeto, saj s testom merimo 
statično vzdržljivost v moči mišic stabilizatorjev trupa ter mišic hrbta. Merilec začne meriti 
čas, ko se merjenec postavi v prej opisani položaj ter zaustavi ko merjenec ni sposoben več 
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zadrževati položaja. V primeru, da ima merjenec bolečine v ledvenem delu hrbtenice, testa ne 
izvaja.  
 
 
VZDRŽLJIVOST 
 
YMCA 3 – MINUTNI TEST STOPANJA – aerobna zmogljivost  
Merjenec stoji čelno na klop, ki je visoka 30 centimetrov. Na merilčev znak začne merjenec 
stopati gor in dol na klop, tako da naredi 24 korakov na minuto. Merjenec stopa po določenem 
ritmu, ki ga narekujemo z metronomom in sicer 96 udarcev na minuto. Test se izvaja 3 
minute. Po izteku treh minut se merjenec usede na klop in meri srčno frekvenco od 5. do 20. 
sekunde po prenehanju stopanja. Srčni utrip lahko meri na zapestju ali vratu. Merilec nato 
dobljeno vrednost odčita v preglednici.  
 
Tabela 8 
Ovrednoteti rezultati testa stopanja (srčna frekvenca v odvisnosti od let) za ženske (Topend Sports, 2019) 
STAROST 18 – 25 26 – 35 36 – 45 
ODLIČNA < 85 < 88 < 90 
DOBRA 85 – 98 88 – 99 90 – 102 
NADPOVPREČNA 99 – 108 100 – 111 103 – 110 
POVPREČNA 109 – 117 112 – 119 111 – 118 
PODPOVREČNA 118 – 126 120 – 126 119 – 128 
SLABA 127 – 140 127 – 138 129 – 140 
ZELO SLABA > 140 > 138 > 140 
 
 
2.3. POSTOPKI 
 
Pred začetkom vadbe so bile merjenke seznanjene z namenom in cilji raziskave ter izvedbo 
meritev in celotne vadbe. Merjenke so pred začetnimi meritvami na Fakulteti za šport opravile 
pregled na Kliničnem oddelku za endokrinologijo, diabetes in presnovne bolezni, kjer so jim 
ocenili delovanje določenih metaboličnih procesov v telesu. Merjenke so na začetnih in 
končnih meritvah rešile enak vprašalnik o splošnem počutju, stresu, športni aktivnosti, 
življenjskem slogu in prehrani. Opravile so teste za preverjanje gibljivosti, vzdržljivosti in 
vzdržljivosti v moči, izmerile telesno sestavo in obsege. Po opravljenih začetnih meritvah so 
merjenke pričele z vadbo, ki je potekala dvakrat tedensko pod nadzorom diplomantke 
Fakultete za šport, dvakrat tedensko pa so morale merjenke same izvajati aerobno aktivnost 
dolgo vsaj 30 minut (npr. hitra hoja, plavanje, vožnja kolesa …). Po osmih tednih so opravile 
enake meritve kot na začetku in pregled pri endokrinologu. 
 
Raziskava je potekala v okviru projekta ARRS – Javne agencije za raziskovalno dejavnost 
Republike Slovenije »Vpliv izgube telesne teže z zdravili ali s spremembo življenjskega sloga 
na izražanje genov in proteinov v endometriju neplodnih žensk s sindromom policističnih 
jajčnikov in debelostjo«, ki ga izvaja Klinični oddelek za reprodukcijo Univerzitetnega 
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kliničnega centra Ljubljana v sodelovanju s Fakulteto za šport. Raziskavo je odobrila 
Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko. 
 
 
2.3.1. METODE OBDELAVE PODATKOV 
 
Podatke smo statistično analizirali v programu IBM SPSS 21 (SPSS Inc., Chicago, ZDA) in 
slogovno uredili v programu Microsoft Excel 2011 (Microsoft Corporation, Redmond, ZDA). 
Opisnim spremenljivkam smo izračunali frekvenčno porazdelitev in jo izrazili v številu 
odgovorov in odstotkih. Razlike med začetnim in končnim stanjem menstrualnega cikla smo 
preverjali z dvosmernim hi-kvadrat testom. Pri meritvah krvnih označevalcev in 
antropometriji smo preverili normalnost porazdelitve razlik med začetnimi in končnimi 
meritvami s Shapiro-Wilkovim testom. Vsem številskim spremenljivkam smo izračunali 
povprečja in standardne odklone ter kasneje preverjali razlike med začetnim in končnim 
stanjem s t-testom za odvisne vzorce ali neparametričnim testom (Wilcoxon) v primeru 
kršitve normalnosti porazdelitve. Vse analize smo izvedli pri stopnji značilnosti p0,05. 
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3. REZULTATI 
 
V nadaljevanju so prikazani rezultati po izvedeni statistični analizi. Za vsak posamičen 
parameter so prikazane začetne in končne vrednosti, in sicer za povprečje, standardni odklon 
in standardno napako povprečja. Poleg tega je za vsak parameter izračunana sprememba 
stanja (razlika), testna statistika in statistična vrednost. V tabelah, ki prikazujejo rezultate 
odgovorov na vprašalnik o zdravem življenjskem slogu, so napisane frekvence in odstotki za 
vsak posamičen odgovor na začetnih in končnih meritvah. Prav tako so izračunana povprečja, 
prvi in tretji kvartil, testna statistika in statistična značilnost.  
 
 
TELESNE ZNAČILNOSTI 
 
Tabela 9 
Primerjava med začetnimi in končnimi meritvami v telesnih  značilnostih in sestavi 
Parameter Meritve µ σ Δ t p 
Telesna masa (kg) 
Začetne 110,22 14,66 
6,28 7,641 0,000 
Končne 103,95 14,19 
Telesna maščoba (%) 
Začetne 44,56 5,34 
2,55 -3,181 0,000 
Končne 42,01 6,27 
Mišična masa (kg) 
Začetne 54,52 3,92 
-1,85 -4,07 0,003 
Končne  56,37 4,83 
Indeks telesne mase 
Začetne 39,50 4,40 
2,17 6,701 0,000 
Končne 37,33 4,37 
Obseg trebuha 
Začetne 121,12 8,02 
6,31 8,433 0,000 
Končne 114,14 7,77 
Obseg pasu 
Začetne 109,69 9,89 
9,02 7,250 0,000 
Končne 100,68 9,83 
Obseg bokov 
Začetne 129,54 8,14 
6,31 8,433 0,000 
Končne 123,23 7,70 
Legenda: µ-povprečje; σ-standardni odklon; Δ-sprememba stanja; t-testna statistika; p-
statistična značilnost 
 
V Tabeli 9 so prikazane razlike med začetnimi in končnimi meritvami v telesni sestavi in 
izbranih testih, ki prikazujejo telesne značilnosti. Dobljeni rezultati kažejo, da pri vseh 
spremenljivkah prihaja do statistično značilnih razlik med začetnimi in končnimi meritvami. 
Iz tabele je vidno, da so merjenke izgubile kilograme, zmanjšale odstotek telesne maščobe ter 
povečale pusto mišično maso, hkrati pa se jim je zmanjšal obseg trebuha, pasu in bokov.  
 
Po koncu vadbe so merjenke v povprečju izgubile 6,28 kg, 2,55 % telesne maščobe, pridobile 
1,85 kg mišične mase, njihov indeks telesne mase se je znižal za 2,17 kg/m2 in njihov obseg 
trebuha se je zmanjšal za 6,31 cm, okoli pasu 9,02 cm in okrog bokov za 6,31 cm. 
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Na začetnih meritvah je znašala najvišja telesna masa 141,4 kg in najnižja 95,5 kg, medtem 
ko sta bili na končnih meritvah ti številki 129,8 kg in 87,9 kg. Na začetnih meritvah je bil 
največji delež telesne maščobe 53,1 %, na končnih pa 52,2 %, medtem ko je bil najnižji delež 
na začetku 36,2 % in na koncu 30,2 %. Največji indeks telesne mase je bil na začetnih 
meritvah 49,5 kg/m2, najnižji pa 35,6 kg/m2, na končnih meritvah je bil največji ITM 45,4 
kg/m2 ter najnižji 33,1 kg/m2. Največji obseg trebuha na začetnih meritvah je bil 134,5 cm ter 
najnižji 112 cm, medtem ko je bil največji obseg na končnih meritvah 128 cm in najmanjši 
102,3 cm. Na začetnih meritvah je bil največji obseg pasu 126 cm, na končnih pa 102,5 cm, 
medtem ko je bil najnižji obseg na začetnih meritvah 93 cm in na končnih 85 cm. Največji 
obseg bokov na začetnih meritvah je bil 144,5 cm in najmanjši 120 cm, medtem ko sta bili ti 
številki na končnih meritvah 137 cm in 115 cm.  
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GIBALNE SPOSOBNOSTI 
 
Tabela 10 
Primerjava v gibalnih sposobnostih med začetnimi in končnimi meritvami 
Parameter Meritve µ σ Δ t p 
Predklon sede 
Začetne 33,15 9,04 
6,50 -6,418 0,000 
Končne 39,65 8,16 
FMS leva rama 
Začetne 13,99 8,00 
3,57 5,369 0,000 
Končne 10,42 7,97 
FMS desna rama 
Začetne 17,94 6,53 
3,82 -3,186 0,000 
Končne 14,12 5,67 
Skleca 
Začetne 14,77 4,64 
12,08 -7,918 0,000 
Končne 26,85 6,99 
Poteg k drogu 
Začetne 2,08 1,69 
2,27 -6,670 0,000 
Končne 4,73 2,50 
Upogib trupa 
Začetne 29,77 7,84 
15,77 -7,676 0,000 
Končne 45,54 10,35 
Dvig nog z leže na 
trebuhu 
Začetne 143,46 78,76 
53,23 -4,467 0,001 
Končne 196,69 88,10 
Počep 
Začetne 41,31 10,77 
19,23 -10,738 0,000 
Končne 60,54 13,74 
Opora ležno 
spredaj 
Začetne 60,00 16,43 
37,23 -5,403 0,000 
Končne 97,23 24,88 
Test 3 min stopanja 
Začetne 129,08 12,95 
11,62 5,020 0,000 
Končne 117,46 12,29 
Legenda: µ-povprečje; σ-standardni odklon; Δ-sprememba stanja; t-testna statistika; 
p-statistična značilnost 
 
V Tabeli 10 so prikazane razlike med začetnimi in končnimi meritvami v rezultatih gibalnih 
sposobnostih. Rezultati kažejo, da prihaja pri vseh gibalnih testih do statistično značilnih 
razlik med začetnimi in končnimi meritvami. Značilno se je za 6,5 cm izboljšala gibljivost 
kolka, izboljšala se je funkcionalna gibljivost v levi rami za 3,57 cm in v desni rami za 3,82 
cm. Po vadbi smo ugotovili izboljšanje v številu potegov k drogu (2,27 ponovitev več), pri 
upogibih trupa (za 15,77 ponovitev več), pri dvigu nog v leži na trebuhu (za 53,23 sekund 
več) in počepih (za 19,23 ponovitev več). Vadba je dodatno vplivala tudi na daljši čas v opori 
ležno spredaj (za 37,23 sekund dlje) in na nižjo frekvenco srca med 3-minutnim YMCA 
testom stopanja (za 11,62 udarcev na minuto).  
 
Na začetnih meritvah je bil največji doseg predklona sede 46 cm in najmanjši 20 cm, medtem 
ko je bil na končnih meritvah največji doseg 53 cm in najmanjši 29 cm. Pri izvajanju testa 
FMS leve rame je bil največji razmak med pestema na začetnih meritvah 29 cm in najmanjši 1 
cm, na končnih meritvah sta bila rezultata 27 cm in 0 cm. Največji razmak med pestema pri 
testu FMS desne rame na začetnih meritvah je bil 29,5 cm, na končnih meritvah pa 25 cm, 
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medtem ko sta bila najmanjša razmaka 8 cm in 6 cm. Najboljši rezultat na testu potega proti 
drogu na začetnih meritvah je bil 4,5 potegov, najnižji rezultat pa je bil 0 potegov. Na končnih 
meritvah sta bili najvišja in najnižja številka 8,5 in 1 poteg. Pri merjenju testa upogiba trupa je 
bil najboljši rezultat na začetnih meritvah 42, minimum pa 20 upogibov, na končnih meritvah 
sta bila najboljši in najnižji rezultat 70 in 39 upogibov. Pri dvigih nog pri najboljših rezultatih 
na začetnih in končnih meritvah ni bilo sprememb, saj je ena merjenka držala 270 sekund 
oziroma 4 minute in 30 sekund, nato pa smo jo prekinili, saj bi lahko neprekinjeno držala še 
kar nekaj časa. Najnižji rezultat na začetnih meritvah je bil 26 sekund, na končnih pa 51 
sekund. Na začetnih meritvah je bil najboljši rezultat na testu počepov 55, na končnih pa 81, 
medtem ko je bil najnižji rezultat na začetku 16 in na koncu 40. Prav tako je bilo vidno tudi 
izboljšanje v drži v opori ležno spredaj, kjer je bil najboljši rezultat 89 sekund in najnižji 31 
sekund, na končnih meritvah sta bila maksimum in minimum 138 in 62 sekund. Pri 3-
minutnem YMCA testu stopanja je bila na začetnem merjenju najvišja frekvenca srca 150 
udarcev na minuto, najnižja pa 100 udarcev na minuto. Na končnem merjenju sta bili to 
frekvenci 132 in 100 udarcev na minuto.  
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PSIHOLOŠKI DEJAVNIKI 
 
Tabela 11  
Primerjava trditev pri vprašanjih, ki se nanašajo na zdravje, zadovoljstvo in stres 
 
   1 2 3 4 5 
Si v zadnjem času slabše spala? 
ZAČ. 
N 1 3 3 4 2 
% 7,69% 23,08% 23,08% 30,77% 15,38% 
KON. 
N 5 4 3 1 0 
% 38,49% 30,77% 23,08% 7,69% 0,00% 
Si v zadnjem času imela občutek,  
da si pod pritiskom? 
ZAČ. 
N 3 1 2 4 3 
% 23,08% 7,69% 15,38% 30,77% 23,08% 
KON. 
N 4 3 4 2 0 
% 30,77% 23,08% 30,77% 15,38% 0,00% 
Imaš občutek, da si nesposobna uživati 
v svojih vsakodnevnih dejavnostih in 
čutiš, da ne moreš premagati svojih 
težav? 
ZAČ. 
N 4 1 5 1 2 
% 30,77% 7,69% 38,46% 7,69% 15,38% 
KON. 
N 6 4 3 0 0 
% 46,15% 30,77% 23,08% 0,00% 0,00% 
Si izgubila zaupanje vase in v svoje 
sposobnosti? 
ZAČ. 
N 3 2 4 2 2 
% 23,08% 15,35% 30,77% 15,38% 7,69% 
KON. 
N 6 5 2 0 0 
% 46,15% 38,46% 15,38% 0,00% 0,00% 
Se počutiš nesrečno, depresivno in 
razdražljivo? 
ZAČ. 
N 1 2 5 4 1 
% 7,69% 15,38% 38,46% 30,77% 7,69% 
KON. 
N 2 6 1 4 0 
% 15,38% 46,15% 7,69% 30,77% 0,00% 
V večini pogledov je moje življenje 
blizu idealnemu. 
ZAČ. 
N 3 2 4 3 1 
% 23,08% 15,38% 30,77% 23,08% 7,69% 
KON. 
N 1 1 5 5 1 
% 7,69% 7,69% 38,46% 38,46% 7,69% 
Moje življenjske razmere so izvrstne in 
zadovoljna sem s svojim življenjem. 
ZAČ. 
N 0 2 6 3 2 
% 0,00% 15,38% 46,15% 23,08% 15,38% 
KON. 
N 0 1 4 5 3 
% 0,00% 7,69% 30,77% 38,46% 23,08% 
Do sedaj sem dobila in dosegla vse, kar 
sem si v življenju želela. 
ZAČ. 
N 3 3 4 1 2 
% 23,08% 23,08% 30,77% 7,69% 15,38% 
KON. 
N 2 2 5 2 2 
% 15,38% 15,38% 38,46% 15,38% 15,38% 
V zadnjem času sem pesimistična. 
ZAČ. 
N 0 4 6 2 1 
% 0,00% 30,77% 46,15% 15,38% 7,69% 
KON. 
N 3 6 3 1 0 
% 23,08% 46,15% 23,08% 7,69% 0,00% 
V zadnjem času občutim strah in 
neuspešnost.  
ZAČ. 
N 1 2 6 1 3 
% 7,69% 15,38% 46,15% 7,69% 23,08% 
KON. 
N 3 3 4 2 1 
% 23,08% 23,08% 30,77% 15,38% 7,69% 
V zadnjem času sem jezna. 
ZAČ. 
N 1 4 7 1 0 
% 7,69% 30,77% 53,85% 7,69% 0,00% 
KON. 
N 4 3 5 1 0 
% 30,77% 23,08% 38,46% 7,69% 0,00% 
V zadnjem času sem brezvoljna in 
izčrpana. 
ZAČ. 
N 1 6 5 1 0 
% 7,69% 46,15% 38,46% 7,69% 0,00% 
KON. 
N 3 3 7 0 0 
% 23,08% 23,08% 53,85% 0,00% 0,00% 
Legenda: 1 = sploh se ne strinjam, 2 = ne strinjam se, 3 = niti se ne strinjam, niti se strinjam, 4 = strinjam se, 5 = popolnoma se 
strinjam; ZAČ./KON. -začetno/končno stanje 
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V Tabeli 11 je prikazana primerjava trditev pri vprašanjih, ki se nanašajo na zdravje, 
zadovoljstvo in stres med začetnimi in končnimi meritvami. Iz tabele je razvidno, da je vadba 
v kombinaciji s spremembo življenjskega sloga pozitivno vplivala na psihično počutje žensk, 
saj se je večini merjenk po končanih meritvah izboljšal spanec in lažje so premagovale 
zunanje pritiske. Prav tako so imele večje zaupanje vase in v lastne sposobnosti, hkrati pa so 
bile manj nesrečne in razdražljive. Pri merjenkah je zaznati manj negativnih občutij, in sicer 
strah, neuspešnost in pesimizem, poleg tega je iz tabele razvidno, da so tudi manj jezne, 
brezvoljne in izčrpane.  
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Tabela 12 
Razlike med začetnim in končnim mnenjem pri vprašanjih, ki se nanašajo na zdravje, zadovoljstvo in stres 
  µ Q1 Q3 Z p 
Si v zadnjem času slabše spala? 
Začetni odgovor 3,00 2,0 4,0 
-2,913 0,002 
Končni odgovor 2,00 1,0 3,0 
Si v zadnjem času imela občutek,  
da si pod pritiskom? 
Začetni odgovor 3,00 2,0 4,0 
-2,588 0,008 
Končni odgovor 2,00 1,0 3,0 
Imaš občutek, da si nesposobna uživati v 
svojih vsakodnevnih dejavnostih in čutiš, da 
ne moreš premagati svojih težav? 
Začetni odgovor 3,00 1,0 3,5 
-2,495 0,016 
Končni odgovor 2,00 1,0 2,0 
Si izgubila zaupanje vase in v svoje 
sposobnosti? 
Začetni odgovor 3,00 1,5 3,5 
-2,565 0,008 
Končni odgovor 2,00 1,0 2,0 
Se počutiš nesrečno, depresivno in 
razdražljivo? 
Začetni odgovor 3,00 2,0 4,0 
-3,035 0,001 
Končni odgovor 2,00 1,0 2,0 
V večini pogledov je moje življenje blizu 
 idealnemu. 
Začetni odgovor 3,00 2,0 3,5 
-2,460 0,016 
Končni odgovor 4,00 3,0 4,0 
Moje življenjske razmere so izvrstne in 
zadovoljna sem s svojim življenjem. 
Začetni odgovor 3,00 3,0 4,0 
-1,890 0,125 
Končni odgovor 4,00 3,0 4,0 
Do sedaj sem dobila in dosegla vse, kar sem  
si v življenju želela. 
Začetni odgovor 3,00 3,0 4,0 
-1,897 0,109 
Končni odgovor 4,00 3,0 4,0 
V zadnjem času sem pesimistična. 
Začetni odgovor 3,00 2,0 3,5 
-2,496 0,020 
Končni odgovor 2,00 1,5 2,5 
V zadnjem času občutim strah in 
neuspešnost.  
Začetni odgovor 3,00 2,0 4,0 
-2,652 0,009 
Končni odgovor 2,00 1,5 3,0 
V zadnjem času sem jezna. 
Začetni odgovor 3,00 2,5 4,0 
-3,276 0,000 
Končni odgovor 2,00 1,5 3,0 
V zadnjem času sem brezvoljna in izčrpana. 
Začetni odgovor 3,00 2,5 4,0 
-2,714 0,008 
Končni odgovor 2,00 1,5 3,0 
Legenda. µ-povprečje; Q1/3- prvi in tretji kvartil; Z-testna statistika; p-statistična značilnost 
 
Sprememba mnenja o zadovoljstvu, stresu in zdravju je prikazana v Tabeli 12. Z izjemo dveh 
vprašanj, ki so se nanašala na zadovoljstvo z življenjskimi razmerami (p=0,125) in dosežke v 
okviru želja (p=0,109), smo v primeru ostalih vprašanj ugotovili statistično značilno 
izboljšanje v stopnji odgovorov po koncu vadbe. Vprašanja, ki so se nanašala na negativne 
plati zdravja ali zadovoljstva, so se značilno znižala, pozitivna pa značilno povišala.  
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ŽIVLJENJSKI SLOG 
 
Tabela 13 
Primerjava trditev o zdravem življenjskem slogu med začetnimi in končnimi meritvami 
 
   1 2 3 4 5 
Imam zdravo, urejeno in 
uravnoteženo prehrano (5 
obrokov na dan). 
ZAČ. 
N 3 3 5 2 0 
% 23,08% 23,08% 38,46% 15,38% 0,00% 
KON. 
N 1 0 4 4 4 
% 7,69% 0,00% 30,77% 30,77% 30,77% 
Vsak dan se gibam na svežem 
zraku (hoja, kolesarjenje, tek…) 
ZAČ. 
N 4 3 3 3 0 
% 30,77% 23,08% 23,08% 23,08% 0,00% 
KON. 
N 0 3 4 4 2 
% 0,00% 7,69% 23,08% 30,77% 15,38% 
Gibanje mi predstavlja veselje 
in sprostitev. 
ZAČ. 
N 4 2 3 2 2 
% 30,77% 15,38% 23,08% 15,38% 15,38% 
KON. 
N 0 1 3 6 3 
% 0,00% 7,69% 23,08% 46,15% 23,08% 
Večino noči spim dovolj 
(približno 7 do 9 ur). 
ZAČ. 
N 3 2 2 3 3 
% 23,08% 15,38% 15,38% 23,08% 23,08% 
KON. 
N 0 2 4 2 5 
% 0,00% 23,08% 30,77% 15,38 38,46% 
V službi opravljam dela, ki mi 
predstavljajo telesno 
obremenitev. 
ZAČ. 
N 7 3 1 1 1 
% 53,85% 23,08% 7,69% 7,69% 7,69% 
KON. 
N 5 3 2 3 0 
% 38,46% 23,08% 15,38% 23,08% 0,00% 
Vsakodnevna opravila mi 
predstavljajo obremenitev. 
ZAČ. 
N 5 5 2 1 0 
% 38,46% 38,46% 15,38% 7,69% 0,00% 
KON. 
N 4 7 1 1 0 
% 30,77% 53,85% 7,69% 7,69% 0,00% 
Partnerjev življenjski slog je 
podoben oziroma enak mojemu. 
ZAČ. 
N 6 1 3 1 2 
% 46,15% 7,69% 23,08% 7,69% 15,38% 
KON. 
N 2 1 6 2 2 
% 15,38% 7,69% 46,15% 15,38% 15,38% 
Druženja s prijatelji mi 
pomenijo veliko, zato negujem 
odnose. 
ZAČ. 
N 0 2 2 4 5 
% 0,00% 15,38% 15,38% 30,77% 38,46% 
KON. 
N 0 0 1 4 8 
% 0,00% 0,00% 7,69% 30,77% 61,54% 
Znam se sprostiti in uživati ter 
gledati pozitivno na življenje.  
ZAČ. 
N 0 0 6 2 5 
% 0,00% 0,00% 46,15% 15,38% 38,46% 
KON. 
N 0 0 2 7 4 
% 0,00% 0,00% 15,38% 53,85% 30,77% 
Legenda: 1 = sploh se ne strinjam, 2 = ne strinjam se, 3 = niti se ne strinjam, niti se strinjam, 4 = strinjam se, 5 = 
popolnoma se strinjam; ZAČ./KON. -začetno/končno stanje 
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V Tabeli 13 je prikazana primerjava trditev o zdravem življenjskem slogu med začetnimi in 
končnimi meritvami. Večina merjenk je po končani intervenciji izboljšala svoj način 
prehranjevanja, se začela redno gibati in dlje spati ter izboljšala svoj odnos do gibanja, kar je 
razvidno z izboljšanjem deležev odgovorov s prvih štirih trditev. Merjenke so izboljšale tudi 
svoj socialno-družbeni status, saj so začele dajati večji poudarek druženju in sprostitvi. 
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Tabela 14 
Razlike med začetnim in končnim mnenjem o zdravem življenjskem slogu 
  µ Q1 Q3 Z p 
Imam zdravo, urejeno in uravnoteženo 
 prehrano (5 obrokov na dan). 
Začetni odgovor 2,00 1,0 3,0 
-3,228 0,000 
Končni odgovor 4,00 3,5 5,0 
Vsak dan se gibam na svežem zraku 
 (hoja, kolesarjenje, tek…) 
Začetni odgovor 2,00 1,0 3,0 
-3,213 0,000 
Končni odgovor 4,00 2,5 4,0 
Gibanje mi predstavlja veselje in sprostitev. 
Začetni odgovor 3,00 1,0 4,0 
-3,002 0,001 
Končni odgovor 4,00 3,0 5,0 
Večino noči spim dovolj (približno 7 do 9 
ur). 
Začetni odgovor 3,00 1,5 4,5 
-1,994 0,078 
Končni odgovor 4,00 2,5 5,0 
V službi opravljam dela, ki mi predstavljajo 
 telesno obremenitev.  
Začetni odgovor 2,00 1,0 3,0 
-0,289 0,883 
Končni odgovor 2,00 1,0 3,0 
Vsakodnevna opravila mi predstavljajo 
 obremenitev. 
Začetni odgovor 3,00 1,0 4,5 
-0,641 0,586 
Končni odgovor 3,00 2,5 4,0 
Partnerjev življenjski slog je podoben 
 oziroma enak mojemu. 
Začetni odgovor 2,00 1,5 2,5 
-1,706 0,129 
Končni odgovor 1,50 1,0 2,0 
Druženja s prijatelji mi pomenijo veliko, 
 zato negujem odnose. 
Začetni odgovor 4,00 3,0 5,0 
-2,251 0,031 
Končni odgovor 5,00 4,0 5,0 
Znam se sprostiti in uživati ter gledati  
pozitivno na življenje.  
Začetni odgovor 4,00 3,0 5,0 
-2,887 0,004 
Končni odgovor 5,00 4,0 5,0 
Legenda. µ-povprečje; Q1/3- prvi in tretji kvartil; Z-testna statistika; p-statistična značilnost 
 
Sprememba mnenja o zdravem življenjskem slogu je prikazana v Tabeli 14. Po koncu 
vadbene intervencije se je statistično značilno izboljšalo mnenje glede urejene in 
uravnotežene prehrane (p<0,001), rednega gibanja v naravi (p<0,001) in sprostitve ob gibanju 
(p=0,001), druženju z družino in prijatelji (p=0,031) ter spremembe k pozitivnemu odnosu do 
življenja (p=0,004).  
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PREHRANJEVALNE NAVADE  
 
Tabela 15  
Primerjava hrane in pijače pred začetnim in končnim testiranjem. 
 
   1 2 3 4 5 6 
Sveža zelenjava in sadje? 
ZAČ. 
N 2 7 3 0 0 1 
% 15,38% 23,08% 53,85% 0,00% 0,00% 7,69% 
KON. 
N 3 9 1 0 0 0 
% 23,08% 69,23% 7,69% 0,00% 0,00% 0,00% 
Kruh in peciva? 
ZAČ. 
N 2 9 1 0 0 1 
% 15%,38 69,23% 7,69% 0,00% 0,00% 7,69% 
KON. 
N 0 3 3 1 2 4 
% 0,00% 23,08% 23,08% 7,69% 15,38% 30,77% 
Mlečni izdelki? 
ZAČ. 
N 0 5 0 8 0 0 
% 0,00% 53,85% 0,00% 61,54% 0,00% 0,00% 
KON. 
N 0 7 2 3 0 1 
% 0,00% 53,85% 15,38% 23,08% 0,00% 7,69% 
Meso (piščančje, puranje, 
svinjsko, goveje, ovčje, ribe…)? 
ZAČ. 
N 0 5 4 2 1 1 
% 0,00% 38,46% 30,77% 15,38% 7,69% 7,69% 
KON. 
N 0 7 5 1 0 0 
% 0,00% 53,85% 38,46% 7,69% 0,00% 0,00% 
Predelana žita (testenine, 
tortelini, ravioli…)? 
ZAČ. 
N 0 3 6 1 2 1 
% 0,00% 23,08% 46,15% 7,69% 15,38% 7,69% 
KON. 
N 0 1 3 5 1 3 
% 0,00% 7,69% 23,08% 38,46% 7,69% 23,08% 
Hitro pripravljena hrana? 
ZAČ. 
N 1 1 1 8 1 1 
% 7,69% 7,69% 7,69% 61,54% 23,08% 7,69% 
KON. 
N 0 0 0 7 3 3 
% 0,00% 0,00% 0,00% 53,85% 23,08% 23,08% 
Slani in sladki prigrizki? 
ZAČ. 
N 1 5 2 2 1 2 
% 7,69% 38,46% 15,38% 15,38% 7,69% 15,38% 
KON. 
N 0 2 5 2 1 3 
% 0,00% 15,38% 38,46% 15,38% 7,69% 23,08% 
Konzervirana hrana? 
ZAČ. 
N 0 3 6 2 2 0 
% 0,00% 23,08% 46,15% 15,38% 15,38% 0,00% 
KON. 
N 0 1 3 6 1 2 
% 0,00% 7,69% 23,08% 46,15% 7,69% 15,38% 
Ocvrta hrana? 
ZAČ. 
N 0 2 4 2 4 1 
% 0,00% 15,38% 30,77% 15,38% 30,77% 7,69% 
KON. 
N 0 0 0 7 2 4 
% 0,00% 0,00% 0,00% 53,85% 15,38% 30,77% 
Alkohol? 
ZAČ. 
N 0 0 2 3 5 3 
% 0,00% 0,00% 15,38% 23,08% 38,46% 23,08% 
KON. 
N 0 0 0 6 4 3 
% 0,00% 0,00% 0,00% 46,15% 30,77% 23,08% 
Kava? 
ZAČ. 
N 7 4 0 0 0 2 
% 53,85% 30,77% 0,00% 0,00% 0,00% 15,38% 
KON. 
N 4 5 0 0 0 4 
% 30,77% 38,46% 0,00% 0,00% 0,00% 30,77% 
Sladke in gazirane pijače? 
ZAČ. 
N 1 2 2 3 3 2 
% 7,69% 15,38% 15,38% 23,08% 23,08% 15,38% 
KON. 
N 0 1 1 4 3 4 
% 0,00% 7,69% 7,69% 30,77% 23,08% 30,77% 
Ali kadite? 
ZAČ. 
N 2 0 1 0 0 10 
% 15,38% 0,00% 7,69% 0,00% 0,00% 76,92% 
KON. 
N 2 0 1 0 0 10 
% 15,38% 0,00% 7,69% 0,00% 0,00% 76,92% 
 Legenda: 1 = večkrat na dan, 2 = 1x na dan, 3 = 1x na teden, 4 = 1x ali 2x na mesec, 5 = 1x do nekajkrat 
na leto, 6 = nikoli, ZAČ./KON. -začetno/končno stanje 
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V Tabeli 15 je prikazana primerjava uživanja hrane in pijače med začetnim in končnim 
merjenjem. Iz tabele je razvidno, da se je povečalo število merjenk, ki uživajo sadje in 
zelenjavo večkrat na dan, prav tako so začele merjenke pogosteje uživati meso in mlečne 
izdelke (skuta, jogurt, mocarela …). Zelo se je zmanjšal delež merjenk, ki so uživale kruh in 
pecivo vsaj enkrat na dan, prav tako se je zmanjšal odstotek tistih, ki so dnevno uživale 
testenine in posledično je več merjenk uživalo testenine enkrat ali dvakrat na mesec oziroma 
nikoli. Po končanih meritvah so merjenke manj uživale hitro pripravljeno in ocvrto hrano. 
Poleg tega so manjkrat posegle po sladkih in slanih prigrizkih ter konzervirani hrani. 
Merjenke so po končanih meritvah popile manj kave, predvsem se je povečal delež tistih, ki 
so jo nehale piti, nekoliko manj pa so popile tudi sladkih in gaziranih pijač. Število kadilk je 
ostalo nespremenjeno.  
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Tabela 16 
Razlike med začetno in končno pogostostjo uživanja (ne)zdravih živil 
  µ Q1 Q3 Z p 
Sveža zelenjava in sadje 
Začetni odgovor 3,00 2,0 3,0 
-3,207 0,001 
Končni odgovor 2,00 1,0 2,0 
Kruh in peciva  
Začetni odgovor 2,00 1,5 2,0 
-3,088 0,000 
Končni odgovor 4,00 3,0 6,0 
Mlečni izdelki 
Začetni odgovor 3,00 2,0 3,0 
-1,414 0,289 
Končni odgovor 2,00 2,0 2,5 
Meso 
Začetni odgovor 3,00 2,0 3,0 
-0,577 1,000 
Končni odgovor 2,00 2,0 3,0 
Predelana žita (testenine, 
 tortelini, ravioli…) 
Začetni odgovor 3,00 2,0 4,0 
-3,125 0,001 
Končni odgovor 4,00 3,5 5,5 
Hitro pripravljena hrana  
Začetni odgovor 4,00 3,0 4,0 
-3,025 0,001 
Končni odgovor 5,00 4,0 5,5 
Slani in sladki prigrizki  
Začetni odgovor 2,00 2,0 3,0 
-3,256 0,000 
Končni odgovor 5,00 4,0 5,0 
Konzervirana hrana 
Začetni odgovor 3,00 3,0 4,0 
-1,732 0,148 
Končni odgovor 4,00 3,0 4,0 
Ocvrta hrana 
Začetni odgovor 4,00 3,0 5,0 
-2,585 0,008 
Končni odgovor 5,00 4,0 6,0 
Alkohol 
Začetni odgovor 4,50 4,0 5,5 
-1,000 0,531 
Končni odgovor 5,00 4,0 5,5 
Kava 
Začetni odgovor 2,00 1,0 2,0 
-1,000 1,000 
Končni odgovor 2,00 1,0 2,0 
Sladke in gazirane pijače  
Začetni odgovor 3,00 2,0 4,5 
-2,687 0,004 
Končni odgovor 5,00 4,0 6,0 
Kajenje 
Začetni odgovor 5,00 4,0 6,0 
-1,000 1,000 
Končni odgovor 5,00 4,5 6,0 
Legenda. µ-povprečje; Q1/3- prvi in tretji kvartil; Z-testna statistika; p-statistična značilnost 
 
Sprememba v pogostosti uživanja izbranih (ne)zdravih živil je prikazana v Tabeli 16. Po 
končani vadbeni intervenciji vadeče statistično značilno pogosteje uživajo svežo zelenjavo in 
sadje (p=0,001), manjkrat mesečno jedo kruh (p<0,001), predelana žita (p=0,001), hitro 
pripravljeno hrano (p=0,001), slane in sladke prigrizke (p<0,001), ocvrto hrano (p=0,008) in 
pijejo sladke ter gazirane pijače (p=0,004).  
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METABOLIČNI DEJAVNIKI 
 
Tabela 17 
Primerjava med začetnimi in končnimi meritvami hemodinamike 
  Meritve µ σ ST. N. µ Δ t p 
Sistolični krvni 
tlak 
Začetne 127,600 20,898 6,608 
8,500 2,073 0,068 
Končne 119,100 17,208 5,442 
Diastolični krvni 
tlak 
Začetne 83,800 15,172 4,798 
6,600 1,616 0,140 
Končne 77,200 8,728 2,760 
Srčna frekvenca 
Začetne 82,100 8,634 2,730 
4,000 1,155 0,278 
Končne 78,100 9,398 2,972 
Legenda: µ-povprečje; σ-standardni odklon; ST.N.-standardna napaka povprečja; Δ-sprememba stanja; 
t-testna statistika; p-statistična značilnost 
Primerjava med začetnimi in končnimi meritvami hemodinamskih parametrov je prikazana v 
Tabeli 17. Rezultati kažejo, da vadba tendenčno zniža vrednost sistoličnega krvnega tlaka za 
8,500 mmHG (p=0,068), medtem ko pri diastoličnem krvnem tlaku in srčni frekvenci nismo 
zaznali sprememb med meritvama.   
 
 
Tabela 18 
Primerjava med začetnimi in končnimi meritvami metaboličnih označevalcev 
  Meritve µ σ ST. N. µ Δ t p 
HOMA IR 
Začetne 4,870 2,603 0,823 
1,980 2,28 0,053 
Končne 2,890 1,064 0,336 
Glukoza 
Začetne 5,720 0,549 0,174 
0,380 2,4 0,040 
Končne 5,340 0,279 0,088 
Inzulin 
Začetne 18,890 9,319 2,947 
6,750 2,101 0,065 
Končne 12,140 4,307 1,362 
Legenda: µ-povprečje; σ-standardni odklon; ST.N.-standardna napaka povprečja; Δ-sprememba stanja; 
t-testna statistika; p-statistična značilnost; HOMA-IR-homeostatski model inzulinske rezistence 
Tabela 18 prikazuje primerjavo med začetnimi in končnimi meritvami metaboličnih 
označevalcev. Rezultati kažejo značilno znižanje glukoze za 0,380 mmol/l (p=0,040), medtem 
ko smo pri HOMA IR in inzulinu ugotovili trend po zmanjševanju vrednosti (p=0,053 in 
p=0,065). 
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Tabela 19 
Primerjava med začetnimi in končnimi meritvami izbranih beljakovinskih in steroidnih krvnih označevalcev 
  Meritve µ σ ST. N. µ Δ t p 
SHBG 
Začetne 30,000 14,298 4,512 
-4,470 -2,017 0,074 
Končne 34,740 18,391 5,815 
Prosti testosteron 
Začetne 9,080 3,807 1,204 
3,777 4,271 0,002 
Končne 5,303 1,921 0,607 
FAI indeks 
Začetne 2,608 2,981 0,942 
0,308 0,488 0,637 
Končne 2,300 1,636 0,517 
Androstendion 
Začetne 4,914 1,618 0,512 
0,590 1,325 0,218 
Končne 4,324 1,425 0,451 
Anti-Müllerjev 
hormon 
Začetne 3,715 1,982 0,626 
-1,053 -1,878 0,093 Končne 4,768 2,998 0,948 
Legenda: µ-povprečje; σ-standardni odklon; ST.N.-standardna napaka povprečja; Δ-sprememba stanja 
t-testna statistika; p-statistična značilnost; SHBG-vezalni globulin za spolne hormone (ang. sex 
hormone-binding globulin), FAI indeks-prosti androgeni indeks (ang. free androgen index) 
 
Primerjava med začetnimi in končnimi meritvami izbranih beljakovinskih in steroidnih krvnih 
označevalcev je prikazana v Tabeli 19. Rezultati kažejo značilno znižanje vrednosti prostega 
testosterona po vadbi za 3,777 pmol/l (p=0,002). Zaznali smo trend po povečanju vrednosti 
pri vezalnem globulinu za spolne hormone za 4,470 nmol/l (p=0,074) in anti-Müllerjevem 
hormonu za 1,053 mg/l (p=0,093), medtem ko se povprečne vrednosti prostega androgenega 
indeksa in androstendiona niso spremenile.  
 
Tabela 20 
Spremembe menstrualnega cikla  
  Začetne Končne Skupno p 
Neredna f 7 3 10 
0,073 Redna f 3 7 10 
Skupno f 10 10 20 
Legenda: p-statistična značilnost 
 
V Tabeli 20 je prikazana primerjava med začetnim in končnim poročanjem o menstrualnem 
ciklu. Rezultati kažejo, da se je rednost menstrualnega cikla izboljšala, vendar le-ta ni 
statistično značilna (p=0,073).  
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4. RAZPRAVA 
 
Meritve so potekale od novembra do maja, tako da so bili v tem času trije ciklusi meritev, ki 
so trajali po osem tednov. Prvi ciklus se je začel 24.10.2017 in zaključil 22.12.2017. Drugi 
ciklus se je začel 9.1.2018 in končal 6.3.2018, zadnji oziroma tretji ciklus se je začel 5.3.2018 
in končal 9.5.2018. Vsak ciklus je potekal 8 tednov, v katere je bilo vključenih 16 vadb, ki so 
potekale 2-krat na teden z enodnevnim premorom (torek in četrtek ali ponedeljek in sreda). 
Tudi število merjenk ni bilo ves čas enako, saj so bile v prvem ciklusu prisotne 3, kljub temu, 
da jih je začelo 5, v drugem in tretjem jih je bilo 5, kar skupno nanese 13 merjenk.   
 
V prvem ciklusu je bilo izmerjenih 5 žensk, vendar so končno meritev opravile zgolj 3 in sicer 
je bila ena merjenka odsotna zaradi službenih obveznosti, druga pa je kmalu po začetku vadbe 
zanosila, vendar je prišlo do zapletov zaradi izvenmaternične nosečnosti, zato smo se odločili, 
da prekine z vadbo in popolnoma okreva. Tako se je pridružila merjenkam v drugem ciklusu.  
 
 
GIBALNE SPOSOBNOSTI 
 
Na začetnih in končnih meritvah smo izvajali 6 meritev telesnih značilnosti (telesna masa, 
telesna višina, indeks telesne mase, obseg trebuha, pasu in bokov) in 10 testov, s katerimi smo 
preverjali gibalne sposobnosti (predklon sede, FMS leve in desne rame za preverjanje 
gibljivosti, skleca, poteg k drogu, upogibi trupa, dvig nog iz leže trebušno, počep, drža v opori 
ležno spredaj in 3-minutni YMCA test stopanja).  
 
Rezultate testov smo za vsako merjenko posebej najprej ovrednotili s pomočjo tabel (tabele 2-
8), ki so obarvane z zeleno, rumeno in rdečo barvo in tako prikazujejo nadpovprečne, 
povprečne in podpovprečne rezultate. Na začetnih meritvah so se rezultati štirih gibalnih 
testov (predklon sede, skleca, potegi k drogu in 3-minutni YMCA test stopnja) nahajali v 
rdečem območju oziroma so bili podpovprečni. Z izjemo testa predklona sede, so merjenke na 
končnih meritvah, rezultate prej omenjenih testov izboljšale in so tako prešli v rumeno 
območje oziroma so bili povprečni. Rezultat testa za preverjanje moči nog (počep), je bil že 
na začetnih meritvah v zelenem območju oziroma nadpovprečen, tako da je na končnih 
meritvah ostal v zelenem območju, kljub temu, da so merjenke rezultat izboljšale. Izvajanje 
testa upogib trupa smo nekoliko prilagodili, zato nismo uporabili tabele za opisno oceno.  
 
Pri testu upogib trupa bi v osnovi morali uporabiti metronom, ki bi narekoval ritem izvajanja 
upogibov, vendar smo po začetnem preizkusu testa ugotovili, da merjenke zaradi slabe telesne 
pripravljenosti niso bile sposobne slediti ritmu. Slabše zaznavanje ritma je prišlo do izraza 
predvsem po tem, ko so si vzele odmor in niso naredile dveh ali treh upogibov, saj so imele 
težave ponovno priti nazaj v ritem, zato smo se odločili, da ne bomo uporabili metronoma.  
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Pri izvedbi testa dvig nog iz leže na trebuhu, kjer smo preverjali moč iztegovalk trupa in 
kolkov, smo na prvem merjenju dobili rezultate, ki so bili s pomočjo Tabele 6 ovrednoteni kot 
nadpovprečni, hkrati pa so bili v primerjavi z rezultati ostalih testov veliko boljši. Test smo 
ponovili čez dva dni na prvi vadbi, saj smo bili v dilemi, da je prišlo do napake na meritvah, 
vendar se je izkazalo, da so bile meritve izvedene korektno, le test je narejen oziroma 
namenjen populaciji, ki ni prekomerno težka ali debela. Zaradi velikega obsega stegen so 
imele nekatere merjenke v leži na trebuhu stopala od tal in so morale posledično stopala le 
malo dvigniti, da so imele tudi kolena od tal. Pri tem jim ni bilo potrebno posebno aktivirati 
iztegovalk trupa, zato so lahko tiste, ki so imele večji obseg stegen, držale dlje. Na končnih 
meritvah so merjenke izboljšale rezultate. Alternativni test, ki bi bil primeren tudi za 
prekomerno težke in debele ljudi, bi se izvajal tako, da bi merjenec ležal v leži na trebuhu na 
švedski skrinji ali klopi, vendar samo s trupom oziroma do kolkov, tako da bi imel stopala na 
tleh. Tako bi ob dvigu nog od tal in v postavitvi telesa v vodoraven položaj merjenec dejansko 
moral aktivirati iztegovalke trupa in kolkov. S takšno izvedbo bi dobili realnejše rezultate, 
hkrati pa bi na koncu bili vidni tudi napredki. 
 
Test potegov proti drogu smo izvajali na fitnes napravi za izvajanje počepov (»kletka«), 
vendar smo drog postavili nekoliko višje kot smo sprva načrtovali, saj smo ga postavili na 6. 
letvico. Tako merjenke niso začele izvajati potegov iz leže na hrbtu z vzročenjem, ampak iz 
opore, saj bi bilo prvotno merjenje prezahtevno in ne bi dobili realnih rezultatov oziroma bi 
bilo tudi izboljšanje vprašljivo, saj je bil to test, kjer so bili tudi pri prilagojeni obliki testa 
slabši rezultati.  
 
 
TELESNE ZNAČILNOSTI 
 
Na Kliničnem oddelku za endokrinologijo, diabetes in presnovne bolezni, kjer so merjenkam 
na pregledu ocenili delovanje določenih metaboličnih procesov v telesu, so bile na začetnem 
pregledu prisotne vse merjenke (13), ki so ves čas hodile na vadbo. Pregled po končanih 
meritvah na Fakulteti za šport pa je opravilo 11 merjenk, saj je ena zanosila pred pregledom in 
je zato zaradi sevanja (aparat DXA) niso izmerili, druga pa je odklonila končni pregled. V 
analizo metaboličnih in hormonskih parametrov je bilo vključenih 10 merjenk, saj je bila ena 
merjenka na končnem zdravniškem pregledu 3 mesece po končani vadbi na Fakulteti za šport, 
zato bi bili rezultati nerelevantni. Po statistični analizi metaboličnih in hormonskih 
parametrov smo ugotovili, da sama vadba ni bila dovolj za izboljšanje omenjenih parametrov, 
temveč so morale merjenke izgubiti tudi odvečne kilograme, da je prišlo do očitnega 
izboljšanja metaboličnih in hormonskih parametrov.  
 
Po osmih tednih redne vadbe so vse merjenke izboljšale svoje rezultate na gibalnih testih, 
izboljšale pa so tudi telesne značilnosti. Merjenkam se je povprečno zmanjšal delež maščobne 
mase za 2,73 %, povečala pa se jim je pusta telesna masa, in sicer povprečno za 1,85 kg. To 
potrjuje tudi raziskava, ki je bila narejena leta 2015, v kateri so primerjali količino puste 
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telesne mase in maščobnega tkiva žensk, ki se redno ukvarjajo z aerobiko vsaj dve leti in 
žensk, ki se neredno ukvarjajo z aerobiko manj kot dve leti, saj so dokazali, da se z redno 
telesno dejavnostjo statistično značilno zniža delež maščobne mase in zviša delež puste 
telesne mase (Trantura, 2015). 
 
Prav tako so enako potrdili v raziskavi (Zaletel, Brekalo, Karpljuk in Videmšek, 2014), kjer je 
bilo v 3-mesečni program hujšanja vključenih 20 žensk s prekomerno telesno maso in katerih 
starost je bila povprečno 45,8 let. Ženske so v treh mesecih z vadbo, ki je potekala 3-krat na 
teden, povprečno izgubile 7,8 kilograma, kar je 0,65 kg na teden, ITM pa se jim je zmanjšal 
za 2,84 enote. Vsi omenjeni rezultati se skladajo z našim 8-tedenskim programom, kjer so 
merjenke povprečno izgubile 6,28 kilograma, kar je 0,78 kg na teden in znižale ITM za 2,17 
enote. Merjenke so spremenile tudi svojo prehrano, saj so začele uživati več sadja in zelenjave 
ter mesa in mlečnih izdelkov, medtem ko so zmanjšale vnos peciva, kruha, testenin in hitro 
pripravljene ter ocvrte hrane. Prav tako so zmanjšale vnos sladkih in slanih prigrizkov, kar 
prinese dolgoročne rezultate. Merjenke niso dobile predpisanega jedilnika, kljub temu pa je 
bilo na vsaki vadbi v zaključnem delu, med sproščanjem ali raztezanjem, nekaj minut 
namenjenih informacijam o uravnoteženi in zdravi prehrani ter o delovanju makro- in 
mikrohranil v človeškem telesu. V primeru, da bi imele merjenke točno predpisan jedilnik, je 
mogoče, da bi bila povprečna telesna masa na zaključnih meritvah še nižja.  
 
Prekomerna telesna masa in debelost pri ženskah sta negativno povezani z rezultati postopkov 
oploditve z biomedicinsko pomočjo (IVF), predvsem zaradi slabše kakovosti oocitov ter nižje 
stopnje predimplantacije in preobčutljivosti maternice. Bellver idr. (2010) so v raziskavi 
ugotovili, da je na IVF oploditvah implantacija zarodka, število nosečnosti in število 
živorojenih otrok nižje pri debelih ženskah, v primerjavi z ženskami z normalno telesno maso. 
Pravzaprav se je nosečnost in število živorojenih otrok postopno zmanjšalo z vsako enoto 
ITM. Poleg tega je bila kumulativna stopnja nosečnosti po štirih ciklih IVF zmanjšana, ko se 
je povečal ITM. Tako so prišli do zaključka, da ženska debelost zmanjša pozitivne rezultate 
IVF postopkov, zato je močno priporočena izguba odvečnih kilogramov za povečanje 
možnosti za uspešno oploditev.  
 
 
METABOLIČNI DEJAVNIKI 
 
Glavna funkcija jajčnikov vključuje proizvodnjo gamet, oocitov in spolnih hormonov, ki 
nadzorujejo razvoj sekundarnih spolnih znakov pri ženski in podpirajo nosečnost. Te funkcije 
se ciklično izvajajo med puberteto ter menopavzo in jih uravnavajo endokrini in parakrini 
hormoni, ki vplivajo na več vrst celic, ki se nahajajo v jajčnikih. Tako lahko poleg drugih 
patoloških dejavnikov, nepravilnih ali spremenjenih regulacij omenjenih mehanizmov, 
posredno ali neposredno povzroči neplodnost. Kljub temu pa se v zadnjem času vedno bolj 
osredotoča na različne dejavnike življenjskega sloga žensk ter njihovih partnerjev. Ti 
dejavniki so: psihološki stres, ki ga povzroča družabno življenje in delo, anksioznost, telesna 
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(ne)dejavnost, onesnaženost okolja, prekomerna ali prenizka telesna masa ter navade oziroma 
razvade (kajenje, uživanje alkohola in kofeina, droge), ki močno vplivajo na splošno zdravje 
in dobro počutje (Silvestris, De Pergola, Rosania in Loverro, 2018).  
 
Spolni hormoni so po kemični naravi maščobotopni steroidi. Po krvi se prenašajo vezani na 
vezalne beljakovine, in sicer na albumine in SHBG (vezalna beljakovina za spolne hormone, 
ang. sex hormone binding globulin) ali pa so prosti. Vezalne beljakovine olajšajo prenos 
spolnih hormonov, v ciljno celico pa lahko vstopajo le nevezano, prosto plavajoči spolni 
hormoni. Glavni dejavnik, ki določa raven prosto krožečih spolnih hormonov, je serumska 
koncentracija SHBG, stopnja vezave na vezalne beljakovine pa določa biološko 
razpoložljivost spolnih hormonov (Pinter, 2001). Orio idr. (2013) so ugotovili, da se z redno 
telesno dejavnostjo zviša raven SHBG, kar sicer v naši raziskavi ni bilo statistično značilno, 
vendar se je vseeno pokazal trend po povečanju količine SHBG. 
 
Testosteron je moški spolni hormon, ki nastaja v testisih ter nadledvični žlezi in spodbuja 
razvoj sekundarnih spolnih znakov pri fantih med puberteto. Prav tako se testosteron v 
majhnih količinah tvori tudi v jajčnikih, saj je vključen v različne procese, ki potekajo v 
ženskem telesu. V krvi je večina testosterona vezana na dve beljakovini, in sicer albumin ter 
SHBG in je neaktiven. Majhen delež (2 – 3 %), ki ni vezan na beljakovine, se imenuje prosti 
testosteron in je del celokupnega testosterona, ki je aktiven in ga človeško telo zlahka 
uporablja. Tako moški kot tudi ženske lahko imajo zdravstvene probleme zaradi previsoke ali 
prenizke koncentracije testosterona. Ženske z visokimi koncentracijami testosterona lahko 
imajo sindrom policističnih jajčnikov, kateri prinese dodatne zdravstvene težave, med 
katerimi so neplodnost, anovulacija, debelost, akne, neuravnan krvni sladkor in hirzutizem 
(Fetterman in Haldeman – Englert, 2018). Koncentracije prostega testosterona so običajno 
višje pri debelih ženskah pred menopavzo, ki nimajo hirzutizma, nižje ravni drugih 
androgenov, vključno z DHEA (dehidroepiandrosteron ali »materinski« hormon) in 
androstendionom. Povišana koncentracija prostega testosterona lahko negativno vpliva na 
plodnost (Silvestris, De Pergola, Rosania in Loverro, 2018). Pri naših merjenkah smo zaznali 
statistično značilno znižanje (p=0,002) prostega testosterona, in sicer je bila razlika med 
povprečno vrednostjo začetnih in končnih meritev 3,777 pmol/l.   
 
V raziskavi smo ugotovili trend po zmanjševanju vrednosti inzulina na tešče z izgubo telesne 
teže, kljub temu, da le-ta ni bil statistično značilen (p=0,065). Naše ugotovitve potrjuje 
raziskava, ki je bile narejena v Iranu, kjer so ugotavljali inzulinsko rezistenco in metabolične 
motnje pri mladih ženskah s sindromom policističnih jajčnikov. V raziskavo je bilo vključenih 
112 žensk, od katerih jih je imelo 27 normalno telesno maso in 85, ki je bilo prekomerno 
težkih ali debelih. V raziskavi so ugotovili, da je imelo 90 % žensk s prekomerno telesno 
maso povišan HOMA-IR (homeostatski model inzulinske rezistence), 85 % pa je imelo 
povišano koncentracijo inzulina na tešče. Primerjali so tudi metabolične in hormonske 
parametre žensk z normalno in prekomerno telesno maso in rezultati so pokazali, da imajo 
prekomerno težke ženske s PCOS nižjo koncentracijo SHBG (povprečna vrednost 29,19 
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nmol/l), v primerjavi z normalno težkimi ženskami (povprečna vrednost 45,24 nmol/l). To se 
sklada tudi z našimi ugotovitvami, saj se je merjenkam z znižanjem telesne mase povečala 
koncentracija SHBG, in sicer iz začetne povprečne vrednosti 30,0 na končno povprečno 
vrednost 34,74 nmol/l. Prav tako so rezultati za HOMA-IR pokazali, da obstajajo statistično 
značilne razlike med ženskami z normalno in prekomerno telesno maso. Povprečna vrednost 
HOMA-IR pri normalno težkih ženskah s PCOS je bila 2,01, pri prekomerno težkih pa 5,15. 
Prav tako se tudi to ujema z našimi rezultati: ugotovili smo trend po zmanjševanju vrednosti 
HOMA-IR, saj se je povprečna vrednost zmanjšala za skoraj dve enoti (iz 4,87 na 2,89). V 
omenjeni raziskavi so naredili različne korelacije in ugotovili, da obstaja pozitivna povezanost 
med ITM in HOMA-IR (R=0,55) ter negativna povezanost med ITM in SHBG (R=-0,48) 
(Gholinezhad, Gholsorkhrabaranuri, Esmaeilzadeh, in Granbarpour, 2018). 
 
V današnjem času je postalo aktualno ugotavljanje ovarijske rezerve, saj se je načrtovanje 
prve nosečnosti v razvitih državah odmaknilo v pozno fazo rodnega obdobja. Kronična starost 
se pri ženskah ne ujema vedno z biološko starostjo, saj imajo ženske lahko redne 
menstruacijske cikluse, vendar različne ravni ovarijske rezerve, s tem pa posledično tudi 
različno trajanje obdobja, ko so rodno sposobne. Doslej je med najzanesljivejše kazalce 
delovanja jajčnikov sodilo določanje koncentracije FSH (folikel stimulirajoči hormon), 
vendar je njegova slabost nihanje iz fizioloških v bolezenska območja tudi nekaj let pred 
dokončnim izčrpavanjem ovarijske rezerve. Zato se v zadnjem desetletju kot napovednik 
ovarijske rezerve uveljavlja anti-Müllerjev hormon (AMH), ki nastaja v granuloznih celicah 
jajčnika in uravnava razvoj do primarnih foliklov z inhibicijskim delovanjem na izločanje 
FSH. AMH je tudi napovednik kakovosti oocitov in ne samo označevalec populacije majhnih 
antralnih foliklov (Meden-Vrtovec in Osredkar, 2010).  
 
Pri naših merjenkah smo zaznali trend po povečanju vrednosti AMH, in sicer za 1,053 mg/l, 
kljub temu, da razlika med začetno in končno vrednostjo ni bila statistično značilna 
(p=0,093). S podaljšanjem progama nadzorovane vadbe iz 8 na 12 tednov je mogoče, da se bi 
povečala razlika med začetno in končno vrednostjo AMH. Al-Eisa, Gabr in Alyhadir (2017) 
so želeli v raziskavi ugotoviti spremembo ravni anti-Müllerjevega hormona, andoponektina 
(beljakovina, ki deluje kot hormon), znižanje telesne mase in spremembo parametrov, ki 
ocenjujejo plodnost (estrogen, FSH, HOMA-IR, glukoza na tešče …) pri debelih ženskah brez 
in s PCOS po 12-tedenskem programu nadzorovane aerobne vadbe. 90 merjenk je bilo 
razdeljenih v tri skupine, in sicer v kontrolno skupino, skupino s PCOS in skupino debelih 
žensk. Vsem so izmerili raven AMH pred in po končanem 12-tedenskem programu vadbe. 
Ugotovili so, da je sprememba ravni AMH močno povezana s telesno dejavnostjo. Avtorji so 
zaključili, da je 12-tedenska aerobna vadba pozitivno vplivala na reproduktivne funkcije z 
modulacijo adipoznosti, modulacijo ravni AMH in andoponektina ter parametrov, s katerimi 
se ocenjuje plodnost, tako pri debelih ženskah brez ali s PCOS.  
 
FAI indeks (ang. free androgen index) služi kot indikator hiperandrogenizma, ki je klinično 
stanje ženskega telesa, ko pride do presežka moškega spolnega hormona, ki se sicer v majhnih 
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količinah proizvaja v jajčnikih in nadledvični žlezi. Hkrati je Zhang s sodelavci (2018) odkril, 
da imajo ženske z intoleranco na glukozo višje vrednosti FAI indeksa, v primerjavi z 
ženskami z normalno toleranco na glukozo. V naši raziskavi smo ugotovili trend po 
zmanjševanju vrednosti FAI indeksa, kljub temu, da razlika med začetno in končno 
vrednostjo ni bila statistično značilna.  
 
 
ŽIVLJENJSKI SLOG 
 
Pasquali idr. (2003) trdijo, da bi morali biti programi, kjer se vzpostavlja interakcija z zdravim 
življenjskim slogom, prvi pristop pri zdravljenju prekomerno težkih neplodnih žensk oziroma 
parov, prav zaradi vseh pozitivnih učinkov, ki ji ima zmanjšanje telesne mase pri prekomerno 
težkih ženskah. Zato menijo, da je potrebno v klinični praksi razširiti individualizirano 
farmakološko podporo, namenjano spodbujanju hujšanja, kjer pa je v ospredju predvsem 
sprememba življenjskega sloga, ki je koristna tudi kasneje med nosečnostjo in samim 
porodom. 
 
Mnogo študij je pokazalo, da izguba odvečnih kilogramov pozitivno vpliva na reproduktivno 
funkcijo z izboljšanjem parametrov, s katerimi se ocenjuje plodnost ter regulacijo 
menstrualnih ciklov in posledično povečanjem možnosti spontanih ovulacij in oploditev pri 
ženskah z anovulacijo in prekomerno telesno maso. Sim, Partridge in Sainsbury (2014) so 
raziskovali posledice izgube telesne mase pri pretežkih ženskah, ki so v postopku umetne 
oploditve. Izguba telesne mase, ki je bila dosežena z uravnoteženo prehrano in spremembo 
življenjskega sloga, je v 8 od 11 študij, ki so jih avtorji pregledali, znatno povečala odstotek 
nosečnosti in število živorojenih otrok pri ženskah s prekomerno telesno maso, ki so bile v 
postopku umetne oploditve. Poleg tega so ugotovili, da se je menstruacija regulirala, povečalo 
se je število zarodkov, ki so bili primerni za transfer, zmanjšalo se je število postopkov 
umetne oploditve, potrebnih za uspešno nosečnost, in znatno se je zmanjšalo število spontanih 
splavov. Prav tako je zanimivo dejstvo, da so v petih od šestih študij ugotovili, da se je 
povečalo število spontanih zanositev. Tudi v naši raziskavi je bilo ugotovljeno, da je prišlo z 
znižanjem telesne mase do reguliranja menstrualnega cikla, kljub temu, da razlike med 
začetnim in končnimi meritvami niso bile statistično značilne (p=0,073). Pred začetnimi 
meritvami je imelo 7 od 10 merjenk neredno menstruacijo, ki so jo nekatere umetno sprožale 
z zdravili (npr. Dabstrone), medtem ko so po končanih meritvah neredne mesečne cikle imele 
samo 3 merjenke.  
 
Odločitev za zmanjšanje telesne mase pri zdravljenju neplodnosti navadno vodi v povečanje 
starosti parov, ki že v osnovi niso rosno mladi. Sneed idr. (2008) so v raziskavi ugotovili, da 
je učinek ITM na uspešno zunaj telesno oploditev (IVF) močno povezan s starostjo tako 
ženske, kot tudi moškega. Pravzaprav se učinek znižanja vrednosti ITM očitno zmanjšuje z 
višjo starostjo. Kar pomeni, da če ima pri mlajših ženskah višji ITM negativen vpliv pri 
zdravljenju neplodnosti, ima po 36. letu zgolj minimalen učinek. Povprečna starost naših 
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merjenk je bila 31,85 let, kar posledično pomeni, da ima glede na dosedanje pregledane 
študije pri njih ITM še vedno pomembno vlogo pri zdravljenju neplodnosti.  
 
 
PSIHOLOŠKI DEJAVNIKI 
 
Incidenca depresije in anksioznosti je večja zlasti v zahodnih državah, kar je delno povezano z 
življenjskim slogom, delno pa s številnimi stresnimi situacijami na delovnem mestu. V 
mnogih raziskavah so bili ugotovljeni simptomi, ki so povezani z depresijo in anksioznostjo 
in so bili bolj izraziti pri neplodnih kot pri plodnih ženskah. Nezmožnost zanositve je 
izkušnja, ki lahko mnoge posameznice ali celo pare po vsem svetu pripelje do stresnih 
situacij, ki vodijo v depresijo. Napredek v tehnologiji postopkov oploditve z biomedicinsko 
pomočjo daje upanje mnogim parom, kjer je zdravljenje na voljo. Medikalizacija neplodnosti 
je nenamerno pripeljala do neupoštevanja čustvenih odzivov, ki jih pari doživljajo, vključuje 
pa tudi stisko, stigmatizacijo in določen primanjkljaj na razvojni stopnji odraslosti. Izkazalo 
se je, da imajo psihološke intervencije, zlasti tiste, ki poudarjajo obvladovanje stresa s 
pomočjo avtogenih treningov, pozitivne učinke pri bolnikih z neplodnostjo (Cousineaus in 
Domar, 2007).  
 
Posamezniki, ki izvejo, da so neplodni, pogosto doživljajo čustva obžalovanja, ki so sicer 
normalna za dano situacijo in so podobna čustvom, ki jih doživljajo tisti, ki žalujejo za 
kakršno koli pomembno izgubo. Ob spoznanju, da je posameznik neploden, se pojavljajo 
tipične reakcije, kot na primer žalost, jeza, šok, depresija, frustracije, izguba samospoštovanja 
in samozavesti ter občutek nezmožnosti nadzora nad lastno usodo. Zaradi neplodnosti in 
posledično vseh psiholoških dejavnikov lahko trpijo tudi medosebni odnosi, ne samo s 
partnerjem, temveč tudi s prijatelji in družinskimi člani, ki lahko nenamerno povzročijo 
bolečino s tem, ko sicer želijo razumeti celotno situacijo, ampak dajo včasih napačne nasvete. 
Pari, ki se spopadajo z neplodnostjo, se včasih izogibajo družbenim interakcijam s prijatelji, 
ki imajo otroke ali jih pričakujejo. Prav tako se lahko pari borijo s spolno disfunkcijo, 
povezano z anksioznostjo in drugimi zakonskimi konflikti (»The psychological impact of 
infertility and its treatmen«). Opisane probleme so naše merjenke omenjale tudi na vadbah, 
saj so menile, da imajo vse njihove prijateljice otroke ali so noseče, najbolj pa so jih prizadela 
vprašanja bližnjih in prijateljev o naraščaju in odločitvi za odlašanje za prvega otroka, vendar 
vsi niso poznali celotne situacije, v kateri so se merjenke znašle. 
 
Pri naših merjenkah je bilo očitno izboljšanje psihičnega počutja, saj so po zaključnih 
meritvah menile, da lažje premagujejo zunanje pritiske in vsakodnevna opravila, ter da jim 
služba ne predstavlja večje obremenitve. Prav tako je bilo zaznati, da so postale bolj 
pozitivne, saj so menile, da se negativna občutja kot, so strah, neuspešnost, pesimizem, 
brezvoljnost, izčrpanost, razdražljivost in jeza, pojavljajo v manjši oziroma blažji obliki. 
Poleg tega so merjenke dale večji poudarek sprostitvi ter družabnemu življenju in druženju s 
prijatelji. Izboljšanje počutja lahko pripišemo redni vadbi, ob kateri se sprošča tudi endorfin, 
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ki daje občutek zadovoljstva, spremenjeni in uravnoteženi prehrani, ki je povzročila manj 
nihanj glukoze in posledično manj nenadnih spreminjanj razpoloženja ter na koncu seveda 
skupnemu druženju merjenk. Slednji razlog je zelo pomemben, saj so imele merjenke enak 
problem, in sicer prekomerno telesno maso in neplodnost ter posledično skupen cilj. Tako so 
se medsebojno spodbujale, si pomagale z nasveti, izmenjevale izkušnje, ter kar je 
najpomembneje, odprto in brez zadržkov so se pogovarjale o neplodnosti. Vse našteto je 
pozitivno vplivalo na njihovo samopodobo in zaupanje v lastne sposobnosti, saj so spoznale, 
da niso edine prekomerno težke in s težavami z neplodnostjo, hkrati pa so spoznale, da lahko 
z majhnimi koraki dosežejo velike spremembe.   
 
V Ganski provinci Ashanti v bolnici Svetega Mihaela je bila izvedena raziskava, ki je 
vključevala 125 neplodnih parov, s pomočjo anket pa so preučevali psihosocialne dejavnike 
neplodnosti. 40 % anketiranih je kot največji negativen učinek neplodnosti navedlo občutek, 
da je njihovo življenje na čakanju in ne morejo narediti naslednjega koraka v življenju. 28 % 
jih je menilo, da jih je neplodnost privedla do nizkega samospoštovanja, medtem ko jih je 17 
% omenilo stisko in 15 % depresijo. Poleg tega je 56 % anketirancev menilo, da se počutijo 
zaradi neplodnosti socialno izključeni, 41 % pa jih je bilo verbalno ali fizično zlorabljenih, 
medtem ko so 3 % navedli, da jih je neplodnost pripeljala do partnerske razveze (Anokye, 
Acheampong, Mprah, Opia Ope in Barivure, 2017). 
 
Dural idr. (2016) so v raziskavi, v katero je bilo vključenih 389 žensk, ki ne morejo zanositi, 
odkrili, da obstaja negativna povezanost med kvaliteto življenja in depresijo ter anksioznostjo. 
Ženske, ki imajo višjo kvaliteto življenja, občutijo manj depresije in anksioznosti, medtem ko 
je pri neplodnih ženskah z nižjo kvaliteto ravno obratno, saj imajo višjo stopnjo depresije in 
anksioznosti. Prav tako so ugotovili, da je stopnja depresije in anksioznosti pri ženskah s 
primarno neplodnostjo statistično značilno višja, v primerjavi z ženskami, ki imajo 
sekundarno neplodnost, kar so posledično avtorji pripisali temu, da imajo te ženske že vsaj 
enega biološkega otroka in niso tako obremenjene.  
 
Na Tajvanu je bila narejena raziskava, kjer so s pomočjo strukturiranega intervjuja s 
psihiatrom obravnavali 112 žensk, ki so se zdravile za neplodnostjo. Ugotovili so, da so 
stopnje anksioznosti in depresije višje pri obravnavanih ženskah, kot pri drugi populaciji. Pri 
23 % žensk so diagnosticirali anksioznost, medtem ko so pri vzporedni študiji na populaciji, 
ki je potrebovala zgolj splošno zdravniško oskrbo, diagnosticirali 11 % bolnikov z 
anksioznostjo. Prav tako so ugotovili dokaj visok delež pojavljanja depresije pri neplodnih 
ženskah in sicer 17 %, medtem ko je bil delež pri vzporedni populaciji zgolj 6 % (»The 
psychological impact of infertility and its treatmen«). 
 
V Iranu so Marzieh, Nikvarz in Zangiabadizadeh (2017) primerjali kvaliteto življenja 162 
neplodnih parov. Rezultati raziskave so pokazali, da je kvaliteta življenja višja pri moških kot 
pri ženskah. Prav tako so tudi podrobnejše študije pokazale v prid moških, saj imajo 
statistično značilno boljše telesno in duševno zdravje kot ženske. Večina ugotavljanja in 
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kasneje zdravljenja neplodnosti, ki zahteva posege in anestezije, je namenjeno ženskam, zato 
so velikokrat obravnavane kot bolnice, kar pa za njihove partnerje večinoma ne velja. Prav 
tako doživljajo strah pred anestezijo in operacijami, kar z dolgimi urami preživetimi v 
bolnicah ne vpliva zgolj na telesno zdravje, temveč tudi na duševno.  
 
Marovfizadeh idr. (2018) so prav tako v iranskem Teheranu s pomočjo vprašalnika naredili 
presečno študijo, v kateri so ugotavljali stopnjo depresije in anksioznosti pri bolnikih, ki se 
zdravijo za neplodnostjo (479 moških in 649 žensk). Ugotovljeno je bilo, da se 49,6 % 
bolnikov sooča z depresijo in 33,0 % z anksioznostjo. Vendar so pri podrobnejši analizi 
ugotovili, da imajo ženske 2,26-krat večjo verjetnost, da se bodo soočile z anksioznostjo 
oziroma z vmesnimi simptomi (tesnoba, zaskrbljenost, napetost, motnja spanca …), medtem 
ko stopnja depresije ni bila povezana s spolom. Poleg tega so ugotovili, da so imeli bolniki, ki 
so se soočali z neplodnostjo 5 ali več let, 1,51-krat večjo verjetnost za pojav anksioznosti in 
1,30-krat za pojav depresije.  
 
Tekom vadbe so tri merjenke zanosile po naravni poti, in sicer je prva zanosila 4 tedne po 
začetku vadbe, vendar je bila nosečnost izven maternična, zato se je končala s splavom. Ostali 
dve merjenki pa sta zanosili takoj po končanem 8-tedenskem programu redne vadbe. 
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5. SKLEP 
 
Glavni cilj magistrske naloge je bil ugotoviti, kakšen vpliv ima zdrav življenjski slog na 
gibalne sposobnosti, telesne značilnosti, psihično počutje in na določene metabolične 
dejavnike ter na plodnost žensk s prekomerno telesno maso. Merjenke so bile vključene v 
program vadbe, ki je trajal 8 tednov. Pred in po vadbi so bile izvedene določene meritve, ki so 
nam prikazale razliko med začetnim in končnim stanjem. Za pridobitev informacij o začetnem 
in končnem stanju smo uporabili vprašalnik, ki je zajel področje zdravega življenjskega sloga 
in psihičnega počutja, fitnes teste za preverjanje gibalnih sposobnosti ter telesnih značilnosti, 
poleg tega pa je bil narejen tudi pregled pri endokrinologu na Kliničnem oddelku za 
endokrinologijo, diabetes in presnovne bolezni v Ljubljani.  
 
V raziskavi smo ugotovili, da kombinacija zdravega življenjskega sloga (uravnotežena in 
raznovrstna prehrana, zmanjšano uživanje alkohola ter kajenja, manj stresa, pozitivna 
samopodoba …) in telesne vadbe ter z njima povezano znižanje telesne mase, pozitivno 
vplivajo na gibalne spodobnosti (gibljivost, vzdržljivost v moči in vzdržljivost) in na psihično 
počutje žensk s prekomerno telesno maso. Prav tako vadba in zdrav življenjski slog statistično 
značilno vplivata na dva metabolična dejavnika (glukozo in prosti testosteron). Klub temu, da 
razlika med začetno in končno meritvijo pri nekaterih metaboličnih dejavnikih ni bila 
statistično značilna, so bile le-te vrednosti na meji in so kazale izboljšavo. Omenjeni 
metabolični dejavniki so bili: HOMA-IR (p=0,053), inzulin (p=0,065), SHBG (p=0,074) in 
anti-Müllerjev hormon (p=0,093). V magistrski nalogi smo ugotovili, da izguba telesne mase 
v povezavi s spremembo življenjskega sloga vpliva na ureditev menstrualnih ciklusov, kljub 
temu, da razlika med začetno in končno vrednostjo ni bila statistično značilna (p=0,073). Vse 
preiskovane učinke in ugotovitve prikazuje tabela 21. 
 
V raziskavo, ki smo jo izvedli, smo vključili 13 merjenk, ki so imele težave z zanositvijo, 
hkrati pa se borijo s prekomerno telesno maso. Gre za zelo specifično skupino ljudi, ki sicer ni 
tako redka, vendar pa je zaradi občutljive teme zelo težko pridobiti in prepričati ljudi, da bi 
jim sprememba življenjskega sloga pripomogla k zvišanju možnosti za zanositev po naravni 
ali umetni poti.  
 
Vadba, ki je potekala dvakrat tedensko, in sicer 8 tednov, je potekala na Fakulteti za šport pod 
vodstvom študentke magistrskega študija športne vzgoje, ki ima primerno izobrazbo. 
Primerjava začetnih in končnih rezultatov je pokazala napredek, ki je bil pri nekaterih 
merjenkah izjemno dober, pri nekaterih pa povprečen, vendar so vse izboljšale svoje rezultate. 
Mogoče je, da bi bili rezultati gibalnih testov, telesnih značilnosti in metaboličnih dejavnikov 
nekoliko boljši, če bi ciklus vadbe podaljšali za 4 ali 8 tednov, ker bi tako lahko še bolj 
spremenili življenjski slog merjenk, saj bi gibanje postalo vsakodnevna potreba in ne nuja.  
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Tabela 21 
Vsi učinki vadbene intervencije 
TELESNE ZNAČILNOSTI GIBALNE SPOSOBNOSTI PSIHOLOŠKI DEJAVNIKI 
Telesna masa Predklon sede Slab spanec 
Telesna maščoba FMS leva rama Občutek pritiska 
Mišična masa FMS desna rama Nezmožnost uživanja 
Indeks telesne mase Skleca Izguba samozaupanja 
Obseg trebuha Poteg k drogu Depresivnost 
Obseg pasu Upogib trupa Idealnost življenja 
Obseg bokov Dvig nog z leže na trebuhu Zadovoljstvo z življenjem 
 Počep Doseganje življenjskih ciljev 
 Opora ležno spredaj Pesimizem 
 Test 3 min stopanja Strah in neuspešnost 
  Jeza 
  Brezvoljnost in izčrpanost 
ŽIVLJENJSKI SLOG PREHRANJEVANJE FIZIOLOŠKI DEJAVNIKI 
Zdrava, urejena prehrana Sadje in zelenja Sistolični krvni tlak 
Vsakodnevno gibanje Kruh in peciva Diastolični krvni tlak 
Gibanje je sprostitev Mlečni izdelki Srčna frekvenca 
Zadosten spanec Uživanje mesa in rib HOMA IR 
Telesne obremenitve v službi Predelana žita Glukoza 
Vsakodnevna opravila obremenitev Hitro pripravljena hrana Inzulin 
Usklajenost s partnerjem Slani in sladki prigrizki SHBG 
Dobri odnosi s prijatelji Konzervirana hrana Prosti testosteron 
Pozitivno gledanje na življenje Ocvrta hrana FAI indeks 
 Alkohol Androstendion 
 Kava Anti-Müllerjev hormon 
 Sladke in gazirane pijače Rednost menstuacijskega cikla 
 Kajenje  
Legenda: Krepko – statistično značilno; Poševno – mejno statistično značilno; Normalno – ni statistično 
značilno 
 
Kot omenjeno, je vodena vadba potekala dvakrat tedensko, vsaj dvakrat tedensko pa so 
morale biti merjenke aktivne individualno. Priporočena jim je bila aerobna aktivnost, ki naj bi 
trajala vsaj 30 minut (hitra hoja, vožnja sobnega kolesa, hoja po stopnicah, hoja v hrib, 
plavanje, kolesarjenje, intervali hoje in teka …). V primeru, da bi tudi aerobna aktivnost 
potekala pod vodstvom usposobljene osebe, ali če bi redno izpolnjevale urnik gibanja, obstaja 
možnost, da bi bili rezultati še boljši, saj bi tako bile ženske aktivne kar štirikrat na teden.  
 
Poleg podaljšanja trajanja vadbe, bi lahko izboljšali rezultate končnih meritev (telesne 
značilnosti, gibalne sposobnosti in metabolični dejavniki), če bi merjenkam napisali okviren 
jedilnik prehranjevanja. Tekom vadbe so dobile veliko napotkov, kako se zdravo in 
uravnoteženo prehranjevati, vendar je bila odločitev povsem njihova, ali bodo to tudi 
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upoštevale in temu sledile. Pokazalo se je, da so imele merjenke kljub vsem informacijam o 
zdravem in uravnoteženem prehranjevanju, ki jih je moč dobiti tekom osnovnošolskega in 
srednješolskega izobraževanja ter na svetovnem spletu, še vedno pomanjkanje znanja o 
osnovnih stvareh in predvsem pri ločevanju med makrohranili (beljakovine, ogljikovi hidrati 
in maščobe). V primeru, da bi imele merjenke okviren jedilnik prehranjevanja, in da bi hkrati 
tudi zapisovale, kaj pojedo, bi najverjetneje bile razlike med začetnim in končnim stanjem še 
večje oziroma bi bili rezultati še boljši.  
 
V raziskavi smo pokazali, da sprememba z nezdravega na zdrav življenjski slog, v povezavi z 
redno telesno dejavnostjo, pozitivno vpliva na telesne značilnosti, gibalne sposobnosti, 
psihično počutje in parametre, s katerimi se ocenjuje plodnost. Kljub informiranju žensk 
oziroma parov, ki se bojujejo hkrati s prekomerno telesno maso in neplodnostjo, je 
ozaveščenost o pomembnosti zdravega življenjskega sloga in redne telesne dejavnosti 
razmeroma nizka, saj veliko žensk upa, da bodo težave, ki jih pestijo, rešile v zdravstvenih 
ustanovah z različnimi medicinskimi postopki in z uživanjem zdravil.  
 
Merjenke, ki so sodelovale v raziskavi, so bile stare 25 let ali več, kar pomeni, da se je njihov 
življenjski slog v veliki meri oblikoval v času med zaključkom srednje šole in fakultete, če so 
se odločile za nadaljevanje šolanja. Dve uri obvezne športne vzgoje na teden, ki so jo imele v 
srednji šoli, naenkrat ni bilo več na urniku in športno udejstvovanje je postalo zgolj 
prostovoljno. Takšna je žal pot mnogih študentov, ki ob vseh obveznostih pozabijo na šport, 
poleg tega pa domačo kuhinjo zamenjajo za študentske menze in posledično nemalokrat za 
nezdravo prehrano.  
 
Kaltakova (2018) in Ivartnikova (2011) sta naredili raziskavo o življenjskem slogu študentov 
zdravstvene fakultete v Mariboru in Ljubljani ter sta prišli do zaključka, da se približno zgolj 
tretjina študentov ukvarja z redno telesno dejavnostjo 1- do 3-krat tedensko, vseeno pa je 
relativno visok delež neaktivnih študentov. Hkrati je Kaltakova (2018) ugotovila povezavo 
med starostjo študentov in izvajanjem telesne dejavnosti, saj starejši kot je študent, manj je 
telesno aktiven in obratno.   
 
Nekatere fakultete Univerze v Ljubljani imajo v svojem programu obvezno športno vzgojo za 
študente, večinoma prvih in drugih letnikov (npr. Pedagoška fakulteta, Fakulteta za farmacijo, 
Biotehniška fakulteta, Filozofska fakulteta, Strojna fakulteta …). V okviru Univerze v 
Ljubljani obstaja nekaj fakultet, ki nimajo obvezne športne vzgoje (Naravoslovno-tehniška 
fakulteta, Pravna fakulteta …). Za študente fakultet, ki nimajo obvezne športne vzgoje, 
obstaja v okviru COD-a (Center za obštudijske dejavnosti) možnost obiskovanja brezplačnih 
vadb in rekreacije v univerzitetni dvorani v Rožni dolini, vendar se pogosto le-teh zaradi 
različnih vzrokov (preobremenjenost s študijem, pomanjkanje časa, nezainteresiranost …) ne 
udeležujejo.    
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Obstaja več različnih ukrepov, s katerimi bi študenti vzdrževali dobro telesno pripravljenost in 
posledično ohranjali primeren indeks telesne mase ter preprečili nastanek zdravstvenih 
problemov zaradi nezdravega življenjskega sloga. Prvi ukrep bi bil vsekakor uvedba športne 
vzgoje na fakultetah kot obvezen predmet, ne samo za študente prvih letnikov, temveč v vseh 
letih študija. Hkrati bi lahko v študentsko športno vzgojo vpeljali tudi testiranje za športno-
vzgojni karton, s katerim bi lahko spremljali individualen napredek študenta oziroma 
primerjali rezultate s srednjo šolo. V okviru športne vzgoje bi lahko študenti spoznali različne 
športne aktivnosti in tako našli aktivnost, v kateri so dobri in predvsem v kateri uživajo ter jo 
lahko posledično redno izvajajo. Prav tako bi lahko izvedli različne tabore oziroma letovanja 
in zimovanja (npr. enodnevni pohodi, večdnevno smučanje, tematski tabori …), kjer študenti 
ne bi samo pridobili športnega znanja, temveč razvijali socialno komponento. Z uvedbo 
obvezne športne vzgoje na fakultetah bi se študenti naučili pomena redne športne dejavnosti, 
ki bi jo vpeljali v svoj vsakdan in jo ponesli naprej v življenje.  
 
Ženske, ki imajo težave z neplodnostjo, vedo veliko o samem problemu, kako ga reševati, 
kakšni so postopki zdravljenja ter še mnogo ostalih podatkov, vendar pa se premalokrat 
zavedajo, da je prav kombinacija zdravega življenjskega sloga, redne telesne dejavnosti in 
pozitivnega psihičnega počutja, eden od najpomembnejših korakov pri reševanju problema 
neplodnosti.  
 
Zelo pomembno vlogo pri tem ima tudi zdravstveni sistem, saj bi bilo izjemno koristno, da bi 
ljudi oziroma v našem primeru mlade ženske, ki se bojujejo s prekomerno telesno maso in 
neplodnostjo, najprej napotili k usposobljeni osebi, ki bi jim s svojim znanjem in strokovno 
pomočjo poskušala spremeniti življenjski slog in izgubiti odvečne kilograme. Posledično bi 
imele ženske večje možnosti uspešne umetne oploditve ter kasneje manj zapletov med samo 
nosečnostjo zaradi debelosti.  
 
Izrednega pomena je povezovanje zdravstvene in športne stroke, saj se lahko s skupnim 
sodelovanjem dosežejo lepi rezultati. V primeru, da bi bil vsaj delež vodene vadbe, na katere 
bi zdravniki napotili osebe s prekomerno telesno maso, financiran s strani zdravstva, bi bil 
narejen lep korak v pravo smer pri reševanju problema debelosti, saj bi na tak način omogočili 
vadbo večjemu delu prebivalstva.  
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7. PRILOGE 
 
7.1. Zbirni list za merjenje rezultatov začetnega in končnega stanja 
 
 
SESTAVA TELESA 
 
Višina (cm): Starost (leta): Aktivnost (1,2,3,): 
   
 
Masa 
(kg): 
Telesna maščoba 
(%) 
Mišična masa 
(kg) 
Indeks telesne 
mase – ITM 
        
Dnevna poraba 
(KCal) 
Vitalnost 
metabolizma 
Delež vode 
(%) 
Visceralna 
maščoba 
        
 
TELESNE ZNAČILNOSTI 
 
Obseg trebuha (cm)    Obseg trebuha   Obs. < 88 cm 
Obseg pasu (cm)   Razmerje med 
pasom in boki 
(WHR) 
  WHR < 0,9 
Obseg bokov (cm) 
  
 
FITNES TESTI 
 
TEST MERITEV REZULTAT OCENA 
1. Predklon sede Max. amplituda giba v CM    
2. FMS rame – L roka spodaj Dolžina L dlani:     
3. FMS rame – D roka spodaj Dolžina D dlani:     
4. FMS počep Ocena gibanja od 1 do 3    
5. skleca Max. število ponovitev    
6. potegi proti drogu Max. število ponovitev    
7. upogib trupa Max. število ponovitev    
8. dvig nog iz leže na trebuhu 
Max. čas trajanja v 
sekundah 
  
 
9. počep Max. število ponovitev    
10. opora ležno spredaj na podlahteh 
Max. čas trajanja v 
sekundah 
  
 
11. YMCA 3 – minutni test stopanja Frekvenca srčnega utrip    
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7.2. Anketa končnega in začetnega stanja 
 
 
IME IN PRIIMEK  
STAROST  
KRAJ BIVANJA  
 
 
SPLOŠNI VPRAŠANIK O ZDRAVJU (Goldberg, 1985) 
Ocenite in obkrožite številko na lestvici od 1 do 5, kjer 1 pomeni, da ne velja za vas in 5, da 
popolnoma velja.  
 
ALI SI (SE) V ZADNJEM ČASU… 
SPLOH 
NE 
LE 
MALO 
NE VEČ 
KOT 
OBIČAJNO 
NEKOLIKO 
VEČ KOT 
OBIČAJNO 
VELIKO 
VEČ KOT 
OBIČAJNO 
…težko skoncentriral na to, kar si delala? 1 2 3 4 5 
…slabše spala zaradi skrbi? 1 2 3 4 5 
…čutila nesposobno sprejemati odločitve? 1 2 3 4 5 
…imela občutek, da sem pod pritiskom? 1 2 3 4 5 
…bila nesposobna uživati v svojih vsakodnevnih 
dejavnostih? 
1 2 3 4 5 
…čutila, da ne moreš premagati svojih težav? 1 2 3 4 5 
…počutila nesrečno in depresivno? 1 2 3 4 5 
…izgubila zaupanje v vase in v svoje sposobnosti? 1 2 3 4 5 
…razmišljala o sebi kot o nekoristni osebi? 1 2 3 4 5 
…počutila nesrečno? 1 2 3 4 5 
…počutila razdražljivo 1 2 3 4 5 
…bila nesposobna soočiti se s svojimi problemi? 1 2 3 4 5 
…čutila nekoristno pri svojem delu? 1 2 3 4 5 
 
 
LESTVICA ZADOVOLJSTVA Z ŽIVLJENJEM (Diener, Emmons, Larsen in Griffin, 1985) 
Ocenite in obkrožite številko na lestvici od 1 do 7, kjer 1 pomeni, da ne velja za vas in 7, da 
popolnoma velja. 
 
OZNAČI V KOLIKŠNI MERI 
DRŽI ZATE 
SPLOH 
NE 
PRETEŽNO 
NE 
DRŽI V 
MANJŠI 
MERI 
NEKAJ 
VMES 
ŠE 
KAR 
DRŽI 
PRETEŽNO 
DRŽI 
POVSEM 
DRŽI 
V večini pogledov je moje življenje 
blizu idealnemu. 
1 2 3 4 5 6 7 
Moje življenjske razmere so izvrstne. 1 2 3 4 5 6 7 
Zadovoljena sem s svojim življenjem. 1 2 3 4 5 6 7 
Do sedaj sem dobila in dosegla, vse kar 
sem si v življenju želela. 
1 2 3 4 5 6 7 
Če bi še enkrat živela, nebi hotela skoraj 
ničesar spreminjati.  
1 2 3 4 5 6 7 
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POJAVLJANJE ZNAKOV STRESA 
Ocenite in obkrožite številko na lestvici od 1 do 4, kjer 1 pomeni, da se z napisanim simptomom nikoli 
ne srečate in 4, kjer so simptomi prisotni vsakodnevno.  
 
ZNAKI STRESA NIKOLI 
REDKO (do 3x 
na mesec) 
POGOSTO (1-
6x na teden) 
VSAK DAN 
Nespečnost 1 2 3 4 
Porast ali padec teže 1 2 3 4 
Pesimizem 1 2 3 4 
Strah 1 2 3 4 
Neuspešnost 1 2 3 4 
Jeza 1 2 3 4 
Nočne more 1 2 3 4 
Brezvoljnost 1 2 3 4 
Izčrpanost  1 2 3 4 
 
 
 
ŠPORTNA DEJAVNOST in ŽIVLJENJSKI SLOG  
Ocenite, koliko veljajo posamezne trditve za vas. Obkrožite številko na lestvici od 1 do 5, kjer 5 
pomeni, da trditev za vas popolnoma velja in 1, da ne velja.  
 
Sem zdrava (brez vseh vrst bolezni, poškodb in imam dobro imunsko odpornost). 1 2 3 4 5 
Imam zdravo in urejeno prehrano (5 obrokov na dan, raznovrstno in uravnoteženo prehrano z dovolj svežega 
sadja in zelenjave, spijem dovolj vode). 
1 2 3 4 5 
Vsak dan se gibam na svežem zraku (hoja, kolesarjenje, tek…). 1 2 3 4 5 
S športno aktivnosti se vedno ukvarjam individualno.  1 2 3 4 5 
Gibanje mi predstavlja veselje in sprostitev.  1 2 3 4 5 
Večino noči spim dovolj (približno 7 do 9 ur). 1 2 3 4 5 
V službo grem peš ali s kolesom.  1 2 3 4 5 
Moje delo v službi je v večji meri sedeče.  1 2 3 4 5 
V službi opravljam delam, ki mi predstavljajo telesno obremenitev. 1 2 3 4 5 
Delo, ki ga opravljam v službi, je stresno in mi pušča posledice. 1 2 3 4 5 
Gledanju TV-ja in delu za računalnikom posvetim več kot 2 uri na dan (izven službe). 1 2 3 4 5 
Partnerjev življenjski slog je podoben oziroma enak mojemu. 1 2 3 4 5 
Vsakodnevna opravila mi predstavljajo obremenitev. 1 2 3 4 5 
Zvečer namesto gledanja TV-ja, berem knjigo ali revijo. 1 2 3 4 5 
Druženja s prijatelji mi pomenijo veliko, zato negujem odnose. 1 2 3 4 5 
Znam se sprostiti in uživati. 1 2 3 4 5 
Na življenje gledam pozitivno in v vsaki stvari najdem nekaj dobrega. 1 2 3 4 5 
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PREHRANA 
Kako pogosto uživate spodaj našteta živila in pijačo. Odgovor označite z X. 
 
KKAKO POGOSTO? 
Večkrat na 
dan 
Enkrat na 
dan 
2 do 3x na 
dan 
1x na 
teden 
1 ali 2x na 
mesec 
1x do 
nekajkrat 
letno 
nikoli 
Jeste sveže sadje?        
Jeste svežo zelenjavo?        
Jeste kruh ali peciva iz mlete moke (bel, 
črn…)? 
       
Jeste polnozrnat kruh ali peciva?        
Jeste topljene in trde sire?        
Jeste skuto, navaden jogurt, kefir ali mleko?        
Jeste pusto meso – piščanca ali purana?        
Jeste goveje, svinjsko, ovčje ali drugo 
meso? 
       
Jeste ribe?        
Jeste predelana žita (testenine, tortelini, 
ravioli…)? 
       
Jeste nepredelana žita (riž, ajdova kaša, 
pira, kvinoja…)? 
       
Jeste hitro pripravljeno hrano (pizza, 
sendvič, burger, kebab…)? 
       
Jeste slane prigrizke (čips, smoki, slane 
palčke…)? 
       
Jeste sladkarije (sladoled, čokolada, 
bonboni, keksi…)? 
       
Jeste  konzervirano hrano?        
Jeste ocvrto hrano?        
Pijete alkohol?        
Pijete kavo?        
Pijete sladke in gazirane  pijače (sok, Coca 
cola, Fruc, Fanta…)? 
       
Si hrano pripravljate sami?        
Jeste v restavracijah, menzi…?        
Ali kadite?        
 
 
 
Napišite koliko prehranskih obrokov imate povprečno na dan. Štejejo le obroki 
(npr.: malica, večerja, kosilo = 3)  
Število obrokov:  
Ali dnevno nadzorujete vnos kalorij s hrano in pijačo?  Da, popolnoma Približno Ne, nikoli 
Koliko decilitrov vode povprečno popijete na dan? Napišite število decilitrov: 
 
 
